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The Efficacy of Incentive Spirometry Training on FEV1, MVV, Dyspnea Scale 
and Quality of Life in Patients with COPD 
 
Bintang Bestari*, Helmia Hasan ** 
** PPDS-1 Pulmonology and Respiratory Medicine, Faculty of Medicine, Airlangga 
University, Dr. Soetomo Hospital Surabaya. 
** The teaching staff of Pulmonology and Respiratory Medicine, Faculty of 
Medicine, Airlangga University, Dr. Soetomo Hospital Surabaya. 
 
Background: Incentive spirometry training is low-level resistive respiratory training 
that can increase lung expansion and inspiratory muscle strength. This training is 
recommended for patients with COPD who performed thoracic and abdominal 
surgery. But, its efficacy using flow oriented incentive spirometer in patients with 
stable COPD has not been widely known.    
 
Methods: This research is a randomized controlled trial on patients with stable 
COPD who got treatment in Pulmonary-Asthma-COPD Policlinic Dr. Soetomo 
General Hospital, Universitas Airlangga General Hospital and Dr. Soewandhie 
General Hospital between January  until August 2018. The samples were divided 
into 2 groups: the treatment group that followed incentive spirometry training for 2 
session per day, 10 times per session, every day for 12 weeks and the controled 
group given standart therapy. Lung function parameters (FEV1, MVV), dyspnea 
scale (mMRC) and quality of life (SGRQ) was assessed before and after the training. 
 
Results: The total subject in this study is 30 patients. In treatment group, FEV1 and 
MVV increased moreover mMRC questionnaire score and SGRQ score decreased 
significantly (P < 0,05). In controlled group, SGRQ symptom component decreased 
significantly but SGRQ activity, impact component and total SGRQ score decreased 
unsignificantly (P ≥ 0,05). A significant changes in FEV1, MVV, mMRC 
questionnaire score, SGRQ activity, impact component and total SGRQ score were 
higher in treatment group compared with the controled group (P < 0,05)  
 
Conclusions : Incentive spirometry training affects FEV1, MVV, dyspnea scale and 
quality of life in patients with COPD 
 
Keywords: Incentive spirometry, COPD, FEV1, MVV, Dyspnea Scale, mMRC, 












Pengaruh Latihan Incentive Spirometry terhadap FEV1, MVV, Derajat Sesak 
Napas dan Kualitas Hidup Penderita PPOK 
 
Bintang Bestari*, Helmia Hasan ** 
**PPDS-1 Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi, Fakultas Kedokteran 
Universitas Airlangga RSUD Dr. Soetomo Surabaya. 
**Staf pengajar Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi, Fakultas Kedokteran 
Universitas Airlangga RSUD Dr. Soetomo Surabaya. 
 
Latar belakang: Latihan incentive spirometry merupakan latihan pernapasan 
dengan beban intensitas rendah untuk meningkatkan ekspansi paru dan kekuatan 
otot inspirasi. Latihan ini direkomendasikan untuk penderita yang menjalani 
pembedahan toraks dan abdomen. Namun, manfaat latihan ini menggunakan flow 
oriented incentive spirometer terhadap penderita PPOK stabil belum banyak 
diketahui. 
 
Metode: Penelitian ini merupakan randomized controlled trial pada penderita 
PPOK stabil yang berobat di Poliklinik Paru-Asma-PPOK RSUD Dr Soetomo, RS 
Universitas Airlangga dan RS Dr. Soewandhie antara Januari hingga Agustus 2018. 
Penderita dibagi menjadi 2 kelompok yaitu kelompok perlakuan yang mengikuti 
latihan incentive spirometry sebanyak 2 sesi per hari, 10 kali per sesi, 7 hari dalam 
seminggu selama 12 minggu dan kelompok kontrol yang diberikan terapi standar. 
Parameter fungsi paru (FEV1, MVV), derajat sesak napas (mMRC) dan kualitas 
hidup (SGRQ) dinilai sebelum dan sesudah perlakuan. 
 
Hasil: Jumlah total subjek penelitian adalah 30. Pada kelompok perlakuan, nilai 
FEV1 dan MVV meningkat serta nilai kuesioner mMRC dan keseluruhan nilai 
SGRQ menurun secara bermakna (P < 0,05). Pada kelompok kontrol, nilai SGRQ 
komponen gejala menurun secara bermakna (P < 0,05) sedangkan nilai SGRQ 
komponen aktivitas, dampak dan total SGRQ menurun secara tidak bermakna (P ≥ 
0,05).  Perubahan FEV1, MVV, nilai kuesioner mMRC dan SGRQ komponen 
aktivitas, dampak serta total SGRQ lebih besar secara bermakna pada kelompok 
perlakuan  dibandingkan kelompok kontrol (P < 0,05).   
 
Kesimpulan: Latihan incentive spirometry memberikan pengaruh terhadap FEV1, 
MVV, derajat sesak napas dan kualitas hidup penderita PPOK. 
 
Kata Kunci: Incentive spirometry, PPOK, FEV1, MVV, Derajat Sesak Napas, 
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1.1 Latar belakang penelitian 
Penyakit Paru Obstruksi Kronis (PPOK) adalah penyakit yang dapat dicegah 
dan diterapi, ditandai oleh gejala pernapasan persisten dan hambatan jalan napas 
yang diakibatkan oleh kelainan jalan napas dan/atau alveoli. Kelainan jalan napas 
tersebut disebabkan oleh pajanan partikel atau gas berbahaya. PPOK merupakan 
salah satu tantangan penting kesehatan masyarakat dan penyebab utama morbiditas 
dan mortalitas selama bertahun-tahun di seluruh dunia. Saat ini PPOK menjadi 
penyebab kematian ke-4 di dunia namun diperkirakan menjadi penyebab kematian 
ke-3 pada tahun 2020.
1
 
Proses terjadinya hambatan aliran udara pada PPOK diawali dengan adanya 
inflamasi kronis yang menyebabkan kerusakan parenkim paru.
2
 Hambatan aliran 
udara ini mengakibatkan penurunan fungsi paru progresif yang dapat menyebabkan 
sesak napas dan penurunan kemampuan fisik kemudian dapat menurunkan kualitas 
hidup.
3
 Parameter fungsi paru yang paling umum digunakan adalah FEV1 (Forced 
Expiratory Volume in 1 second). Pada penderita PPOK, penurunan FEV1 sebesar 47-
79 mL/tahun.
3
 Selain itu pada penderita PPOK juga terjadi penurunan kekuatan otot 
respirasi yang berhubungan dengan penurunan Maximal Voluntary Ventilation 
(MVV) sehingga terjadi penurunan aktivitas fisik sehari-hari.
4
 
Penatalaksanaan PPOK dapat dilakukan dengan dua cara yaitu terapi 
farmakologik dan terapi non-farmakologik. Terapi farmakologik yaitu obat 
bronkodilator, kortikosteroid, antibiotik, dan lain-lain. Terapi non farmakologik 
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dapat dilakukan dengan cara edukasi, menghentikan kebiasaan merokok, rehabilitasi 
paru dan memperbaiki nutrisi.
5
 Rehabilitasi paru merupakan tatalaksana yang 
komprehensif, multidisipliner dan telah terbukti bermanfaat untuk penderita PPOK. 
Penderita PPOK yang dimasukkan ke dalam program rehabilitasi sejak kelompok B. 
Rehabilitasi paru ditujukan untuk mengurangi gejala, meningkatkan status 
fungsional, meningkatkan kualitas hidup dan menurunkan biaya kesehatan.
5,6
 
Program rehabilitasi paru terdiri dari 3 komponen yaitu latihan fisis, 
psikososial dan latihan pernapasan. Penelitian pada penderita PPOK sedang dan 
berat yang dilakukan latihan pernapasan menunjukkan peningkatan FEV1 dan 
perbaikan kualitas hidup.
5 
Salah satu latihan pernapasan adalah latihan incentive 
spirometry. Latihan ini merupakan latihan pernapasan dengan beban intensitas 
rendah untuk meningkatkan ekspansi paru dan kekuatan otot inspirasi.
7
 Latihan ini 
juga dapat mengurangi tegangan permukaan, menurunkan work of breathing, dan 
membuka alveoli yang kolaps untuk mencegah atelektasis.
8
 Alat ini mudah 




Penggunaan incentive spirometer direkomendasikan untuk penderita PPOK 
setelah operasi pembedahan toraks dan abdomen,
10
 namun manfaat pada penderita 
PPOK stabil belum banyak diketahui dan diteliti. Beberapa penelitian menyatakan 
bahwa manfaat penggunaan incentive spirometer adalah meningkatkan kualitas 
hidup,
11
 meningkatkan fungsi paru (FEV1, MVV) dan tekanan inspirasi maksimal 
(PImax),
12
 serta menurunkan gejala sesak napas pada penderita PPOK.
13
 
Di Indonesia, penelitian tentang pengaruh latihan menggunakan volume 
oriented incentive spirometer dikombinasi dengan breathing control pada penderita 
PPOK pernah dilakukan dengan hasil terjadi peningkatan kapasitas inspirasi 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA




Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  
Fakultas Kedokteran UNAIR-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
 
maksimal dan kualitas hidup serta penurunan derajat sesak napas.
14
 Namun 
penelitian dengan menggunakan flow oriented incentive spirometer belum pernah 
dilakukan di Indonesia dan hanya sedikit di dunia.  
Penderita PPOK yang berobat ke RSUD Dr Soetomo walaupun telah 
mendapatkan terapi medikamentosa dan edukasi sebagai terapi standar tetap 
mengeluhkan gejala sesak napas dan gangguan aktivitas sehari-hari sehingga terapi 
tambahan dibutuhkan. Selain itu, alat flow oriented incentive spirometer tersedia di 
RSUD Dr Soetomo dan ditanggung oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial 
(BPJS).  
Berdasarkan hal tersebut di atas, peneliti ingin melakukan penelitian tentang 
pengaruh latihan incentive spirometry terhadap FEV1, MVV, derajat sesak napas dan 
kualitas hidup penderita PPOK. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Apakah terdapat pengaruh latihan incentive spirometry terhadap FEV1, MVV, 
derajat sesak napas dan kualitas hidup penderita PPOK ? 
 
1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan umum 
Menganalisis pengaruh latihan incentive spirometry terhadap FEV1, MVV, 
derajat sesak napas dan kualitas hidup penderita PPOK  
1.3.2 Tujuan khusus 
1. Mengukur faal paru FEV1 sebelum dan setelah latihan incentive 
spirometry pada penderita PPOK   
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2. Mengukur faal paru MVV sebelum dan setelah latihan incentive 
spirometry pada penderita PPOK  
3. Mengukur derajat sesak napas dengan kuesioner mMRC sebelum dan 
setelah latihan incentive spirometry pada penderita PPOK  
4. Mengukur kualitas hidup dengan SGRQ sebelum dan setelah latihan 
incentive spirometry pada penderita PPOK  
5. Menganalisis perubahan FEV1 setelah latihan incentive spirometry pada 
penderita PPOK  
6. Menganalisis perubahan MVV setelah latihan incentive spirometry pada 
penderita PPOK  
7. Menganalisis perubahan derajat sesak napas dengan kuesioner mMRC 
setelah latihan incentive spirometry pada penderita PPOK  
8. Menganalisis perubahan kualitas hidup dengan SGRQ setelah latihan 
incentive spirometry pada penderita PPOK  
 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat ilmiah 
Memberikan informasi dan pengetahuan tentang pengaruh pemberian latihan 
incentive spirometry terhadap FEV1, MVV, derajat sesak napas dan kualitas 
hidup pada penderita PPOK  
1.4.2 Manfaat praktis 
Latihan incentive spirometry dapat dipertimbangkan sebagai terapi non 
farmakologik tambahan pada penderita PPOK  
1.4.3 Manfaat bagi penderita 
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Dapat meningkatkan aktivitas sehari-hari dan memperbaiki kualitas hidup 
penderita 
1.4.4.   Manfaat bagi institusi 
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Menurut Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 
2017, PPOK adalah penyakit yang dapat dicegah dan diterapi yang ditandai oleh 
gejala pernapasan persisten dan hambatan jalan napas oleh karena abnormalitas jalan 
napas dan/atau alveoli yang disebabkan oleh pajanan partikel atau gas berbahaya.
1 
Faktor risiko terjadinya PPOK antara lain asap rokok, polusi udara, pajanan zat di 
tempat kerja, genetik, usia dan jenis kelamin, tumbuh kembang paru, sosial 
ekonomi, infeksi paru berulang, asma serta bronkitis kronis.
5
 
Karakteristik hambatan aliran udara pada PPOK disebabkan oleh gabungan 
antara obstruksi saluran napas kecil (obstruktif bronkiolitis) dan kerusakan parenkim 
(emfisema) yang bervariasi pada setiap individu, akibat inflamasi kronik yang 




2.2 Patologi, patogenesis dan patofisiologis PPOK 
2.2.1 Patologi PPOK 
PPOK ditandai dengan sumbatan jalan napas yang ireversibel dan respons 
inflamasi abnormal di paru. Respons inflamasi tersebut menggambarkan respons 
imun adaptif dan alami terhadap paparan partikel dan gas berbahaya jangka panjang, 
terutama asap rokok. Pada semua paru perokok terjadi inflamasi, namun perokok 
yang akhirnya mengidap PPOK mempunyai respons abnormal terhadap agen zat 
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beracun yang terhirup. Respons tersebut berakibat hipersekresi mukus (bronkitis 
kronis), kerusakan jaringan (emfisema) dan gangguan perbaikan normal dan 
mekanisme pertahanan menyebabkan inflamasi saluran napas kecil dan fibrosis 
(bronkiolitis). Perubahan patologi ini menyebabkan peningkatan resistensi aliran 
udara pada saluran napas konduksi kecil, peningkatan lung compliance, air 




Perubahan patologi pada PPOK terjadi pada saluran napas proksimal, saluran 
napas perifer, parenkim paru serta vaskularisasi paru 
1. Saluran napas proksimal (trakea, bronkus dengan diameter >2 mm) 
1) Peningkatan jumlah makrofag dan limfosit T CD8 
2) Neutrofil dan eosinofil sedikit16 
3) Pembesaran kelenjar submukosal bronkhial dan metaplasia sel goblet 
(mengakibatkan produksi mukus berlebihan atau bronkitis kronik)
5
  
4) Infiltrasi sel (neutrofil dan limfosit) dari kelenjar bronkial 
5) Metaplasia epitel skuamus saluran napas, disfungsi siliari, hipertrofi otot 
polos dan jaringan pengikat
15
 
2. Saluran napas perifer (bronkioli dengan diameter <2 mm) 
1) Peningkatan jumlah makrofag dan limfosit T (CD8 > CD4) 
2) Peningkatan jumlah limfosit B, folikel limfoid, dan fibroblas 
3) Neutrofil dan eosinofil sedikit16 
4) Bronkiolitis pada fase awal 
5) Eksudat inflamasi pada lumen saluran napas 
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7) Fibrosis peribronkial dan penyempitan saluran napas16 
3. Parenkim paru (bronkiolus respiratorius dan alveoli)  
1) Peningkatan jumlah makrofag dan limfosit T CD8 
2) Kerusakan dinding alveolar, apoptosis sel epitel dan endotel16 




4) Perubahan emfisematous secara mikroskopik 
a) Sentrilobular ditandai dengan dilatasi dan kerusakan bronkiolus 
respiratorius umumnya ditemukan pada perokok  
b) Panasiner ditandai dengan destruksi sakus alveolaris dan juga bronkioli 
respirasi terutama dijumpai pada defisiensi α 1 antitripsin5 
5) Perubahan emfisematous secara makroskopik  
a) Perubahan mikroskopis progress menjadi pembentukan bula (rongga 
udara emfisematous diameter > 1 cm) 
15
 
4. Vaskularisasi paru 
1) Peningkatan jumlah makrofag dan limfosit T 
2) Perubahan dini ditandai dengan penebalan tunika intima, disfungsi sel 
endotel 
3) Perubahan lanjut ditandai dengan  hipertrofi otot polos vaskular, deposisi 
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2.2.2. Patogenesis dan patofisiologis PPOK 
Ketidakseimbangan antara destructive proteases dan protective antiproteases 
telah lama dikenali sebagai mekanisme potensial untuk PPOK. Asap rokok 
menginaktivasi α1 antitripsin dan menghambat antiprotease yang lain termasuk 
secretory leukoprotease inhibitor, elafin, dan tissue inhibitor dari matrix 
metalloproteinases (MMP). Secretory leukoprotease inhibitor juga mempunyai efek 
antimikroba dan antiinflamasi dengan menurunkan fungsi Tumor Necrosis Factor-α 
(TNF-α). Peningkatan jumlah protease, seperti MMP dan netrofil elastase merusak 
alveoli dan kolagen. Netrofil elastase juga meningkatkan sekresi mukus oleh sel 
goblet, memicu ekspresi interleukin (IL)-8 dan meningkatkan kerentanan terhadap 
infeksi bakteri gram negatif. Teori protease dan antiprotease menjelaskan beberapa 
manifestasi klinis termasuk kehilangan elastisitas paru, obstruksi jalan napas 




Mekanisme selanjutnya adalah ketidakseimbangan antara aktifitas oksidatif 
dan antioksidan atau disebut juga stress oksidatif. Asap rokok dan tar mengandung 
oksidan reaktif dalam jumlah besar. Polusi udara mengandung oksidan seperti ozon, 
nitrogen dioksida dan partikel diesel. Superoksida, radikal hidroksil dan isoprostan 
merupakan mediator oksidatif tambahan yang diproduksi oleh tubuh.
17
  
Asap rokok memicu stress oksidatif pada paru sebagai akibat produksi 
reactive oxygen species (ROS) dan reactive nitrogen species serta penurunan 
antioksidan termasuk glutation, vitamin A dan E, superoxide dismutase dan katalase 
(gambar 2.1). Ketidakseimbangan oksidan dan antioksidan sebagai hasil penurunan 
aktifitas nuclear factor (erythroid-derived 2)-like 2 (NRF2). Stres oksidatif 
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mempunyai efek downstream termasuk inflamasi, kerusakan DNA dan percepatan 
penuaan. Stres oksidatif juga memicu modifikasi epigenetik termasuk inaktivasi dari 
histone deacetylase (HDAC2) pada penderita emfisema. Inaktivasi HDAC2 




Stres oksidatif juga secara langsung merusak sel paru dan elastin, 
meningkatkan aktivitas nuclear factor κβ (NF κβ) menyebabkan kerusakan tidak 
langsung dengan meningkatkan produksi sitokin inflamasi dan apoptosis sel epitel. 
Stres oksidatif juga menghambat fungsi antiprotease, mengganggu sintesis dan 
perbaikan elastin dan meningkatkan produksi mukus. Beberapa oksidan seperti 
isoprostan juga menyebabkan bronkokontriksi langsung. Stres oksidatif juga 
berhubungan langsung dengan kelemahan otot, lemah, dan muscle wasting yang 
muncul pada PPOK berat.
17 
 
Gambar 2.1. Stres oksidatif (dikutip dari kepustakan no 18) 
Mekanisme yang terakhir adalah inflamasi. Sel inflamasi pada asma yang 
utamanya melibatkan steroid-responssive eosinophils dan sel mast berbeda dengan 
sel inflamasi pada PPOK tidak respons terhadap steroid. Sel utama yang berperan 
dalam proses inflamasi PPOK adalah netrofil, makrofag dan limfosit. Sel inflamasi 
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ini selanjutnya melepaskan mediator inflamasi seperti sitokin, kemokin, dan 
kemoatraktan membuat proses inflamasi berjalan terus menerus menjadi kaskade 
yang tidak terkontrol. Makrofag dengan melepaskan kemoatraktan seperti IL-8 dan 
leukotriene B4 (LTB4) akan menarik netrofil ke lokasi tersebut. Enzim proteolitik 
seperti elastase, proteinase-3, cathepsin G, cathepsin B dan MMP dilepaskan oleh 
netrofil menyebabkan kerusakan jaringan lunak paru (gambar 2.2).
19
 
Makrofag melepaskan sitokin dan kemokin seperti IL-8, IL-6, IL-10, TNFα, 
LTB4 dan lain-lain serta reactive oxygen species yang menarik dan mengaktivasi 
berbagai sel inflamasi, beberapa proteinase, MMP seperti MMP-2, MMP-9, MMP-
12, MMP-14 dengan elastolityc potential dan elastinolytic cysteine proteinases 
seperti cathepsin K, L dan S. Limfosit CD8+ melepaskan enzim perusak seperti 
perforin dan granzyme B yang mempunyai kemampuan untuk memicu respons 




Gambar 2.2. Proses inflamasi pada PPOK (dikutip dari kepustakaan no 20) 
2.3 Perubahan fungsi otot respirasi pada PPOK 
Otot yang berfungsi dalam respirasi adalah otot inspirasi dan ekspirasi. Otot 
diafragma merupakan otot inspirasi terpenting sedangkan otot inspirasi lainnya yang 
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berfungsi pada pernapasan normal adalah otot interkostal eksterna dan otot skalenus. 
Selain otot-otot tersebut di atas, terdapat otot asesori yang hanya bekerja ketika 
dalam keadaan sesak napas yaitu otot sternokleidomastoideus, pektoralis minor, 
latissimus dorsi dan trapezius. Otot ekspirasi yang bekerja secara aktif dalam 
keadaan sesak napas adalah otot abdominal. Otot ekspirasi lainnya adalah otot 
interkostal interna (gambar 2.3).
21,22 
 
      Gambar 2.3. Otot-otot pernapasan (dikutip dari kepustakaan no 22) 
 
Kerusakan jalan napas dan parenkim paru pada PPOK akibat asap rokok atau 
defisiensi α-1 antitripsin menambahkan beban pada otot pernapasan. Pertama, 
tahanan aliran udara inspirasi meningkat 4x lipat. Kedua, tekanan elastik rekoil paru 
menyebabkan volume relaksasi bertambah dan small airway menutup pada awal 
ekspirasi (hiperinflasi statis). Ketiga, resting minute ventilation meningkat 50% 
untuk mengkompensasi limitasi aliran udara. Keempat, peningkatan frekuensi napas 
menyebabkan dynamic lung compliance di bawah nilai statis. Kelima, limitasi aliran 
udara ekspirasi menyebabkan terlambatnya pengosongan paru sehingga inspirasi 
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Hiperinflasi mempunyai efek merugikan pada fungsi diafragma yang dapat 
meningkatkan work of breathing. Pertama, diafragma mendatar, menyebabkan 
penurunan zona aposisi antara diafragma dan otot abdomen. Kedua, serabut otot 
diafragma mendatar menjadi lebih pendek dan tidak mampu untuk menghasilkan 
tekanan inspirasi yang dapat mengatasi tekanan transpulmonal.
25
 Hal-hal tersebut 
menurunkan kapasitas kekuatan otot diafragma sehingga otot diafragma ini menjadi 
lebih berperan saat ekspirasi dibandingkan inspirasi pada rongga dada. Selain 
diafragma, hiperinflasi juga menyebabkan serabut otot pernapasan lainnya seperti 
otot parasternal, interkostal dan scalenes juga memendek. Hal ini semakin membuat 
tekanan yang dihasilkan oleh otot respirasi (tekanan inspirasi dan ekspirasi 





              Gambar 2.4. Efek hiperinflasi paru pada fungsi otot pernapasan  
                    (dikutip dari  kepustakaan no 26) 
 
Saat awal terjadinya hiperinflasi paru, kelemahan otot fungsional dapat 
dikurangi oleh adanya adaptasi jangka panjang tubuh seperti pemendekan sarkomer 
diafragma dan penurunan jumlah sarkomer yang mengakibatkan peningkatan 
kemampuan otot untuk menghasilkan tenaga pada volume yang lebih tinggi. Pada 
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hiperinflasi paru kronik, adaptasi tubuh berupa perubahan komposisi serabut otot 
dan kapasitas oksidatif menjaga kekuatan fungsional dari diafragma yang terbebani 
sehingga membuatnya lebih tahan terhadap kelelahan.
26
 
Walaupun otot pernapasan dapat beradaptasi dengan hiperinflasi kronik 
dengan pemendekan sarkomer, hiperinflasi dinamik yang dapat terjadi saat latihan 
secara signifikan menurunkan kontraktilitas.
28
 Jika terjadi peningkatan frekuensi 
napas, waktu yang dibutuhkan untuk ekspirasi akan bertambah. Pada penderita 
PPOK  akan menggunakan otot bantu pernafasan untuk meningkatkan tekanan 




2.4 Penurunan fungsi paru dan kualitas hidup pada PPOK 
Penurunan fungsi paru pada penderita PPOK terjadi akibat adanya limitasi 
aliran udara yang terjadi karena penurunan tekanan elastik rekoil paru dan 
peningkatan tahanan jalan napas. Hal ini akan lebih terasa saat ekspirasi. Limitasi 
aliran udara dapat dinilai dengan FEV1. Jika limitasi aliran udara berat, penderita 
tidak dapat mengekspirasikan volume tidal sebelum tarikan napas berikutnya 
sehingga terjadi peningkatan Functional Residu Capacity (FRC), peningkatan 
volume residu dan menurunkan kapasitas inspirasi dan Inspiratory Reserve Volume 
(IRV) terlihat pada gambar 2.5.
29,30
 Kapasitas inspirasi saat istirahat secara tidak 
langsung menggambarkan derajat hiperinflasi paru, menentukan batas ekspansi 
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Gambar 2.5. Perbandingan volume paru pada orang sehat dan pasien PPOK 
       (dikutip dari kepustakaan no 30) 
   
Penurunan tekanan elastik rekoil paru sebagai akibat kerusakan dinding 
alveoli akan mengakibatkan lung compliance meningkat pada penderita PPOK, paru 
menjadi lebih mudah mengembang namun kembalinya perlahan. Lung compliance 
merupakan perubahan volume paru yang terjadi per perubahan tekanan 
transpulmonal (perbedaan antara tekanan alveoli dan tekanan intrapleural) pada 
paru. Tekanan ini menggambarkan nilai daya elastis dalam paru yang cenderung 
mengempiskan paru pada setiap pernapasan. Peningkatan lung compliance pada 
penderita PPOK menyebabkan volume saat istirahat lebih tinggi dibandingkan orang 
normal digambarkan dengan pressure-volume curve bergeser ke atas dan ke kiri 
(gambar 2.6). Pressure-volume curve menggambarkan mekanika pernapasan dari 
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Gambar 2.6. Perbandingan pressure-volume curve pada orang sehat (a) dan 
      penderita (b) PPOK(dikutip dari kepustakaan no 24) 
 
Penurunan fungsi paru pada penderita PPOK pertama kali diteliti lebih dari 
30 tahun yang lalu oleh Fletcher dan Peto mengukur FEV1 setiap 6 bulan untuk 
pengukuran selama periode 8 tahun pada 792 laki-laki pekerja, menggambarkan 
grafik penurunan FEV1 pada PPOK.
31
 Selain itu, studi yang dilakukan oleh Jenkins 
et al
32
 dan Burge et al
33
, mempunyai data yang homogen dengan rata-rata penurunan 
nilai FEV1 dengan 56-59 mL/tahun. Pada studi yang dilakukan oleh Tantucci et al, 
pada populasi besar PPOK nilai rata-rata FEV1 menurun pada GOLD stage II dan III 




Limitasi aliran udara secara tidak langsung mempengaruhi kapasitas latihan. 
Penderita PPOK bernapas pada End-Expiratory Lung Volume (EELV) lebih tinggi 
sehingga menyebabkan peningkatan Maximal Exercise Ventilation. Peningkatan 
EELV berhubungan dengan ekspansi paru namun hal ini memerlukan peningkatan 
work of breathing. Peningkatan tahanan jalan napas dan penurunan kemampuan 
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mekanik dari otot inspirasi pada volume paru tinggi juga menyebabkan peningkatan 
work and oxygen of breathing yang akhirnya menyebabkan kelemahan otot 
inspirasi.
35
 Penurunan kemampuan mekanik otot pernapasan terkait dengan 
penurunan tekanan inspirasi dan ekspirasi maksimal otot-otot pernapasan yang akan 
menurunkan MVV.
4
 Pada saat latihan atau beraktivitas, kemampuan penderita untuk 
meningkatkan volume tidal menurun sehingga meningkatkan frekuensi napas. Hal-
hal tersebut di atas akan menimbulkan sesak napas.
35
 Selain itu, perbedaan antara 
peningkatan respiratory neural drive dan respons mekanik otot pernapasan terhadap 




Pada penderita PPOK dengan emfisema terjadi gangguan oksigenasi dalam 
darah dan eliminasi karbondioksida oleh karena kerusakan unit untuk pertukaran gas 
sehingga menyebabkan karbondioksida (CO2) meningkat. Hal ini bersama dengan 
penurunan MVV akan menyebabkan limitasi saat latihan atau beraktivitas.
35
 
Sesak napas dan lemah badan merupakan gejala dominan pada penderita 
PPOK yang dapat menyebabkan intoleransi latihan, disabilitas fisik dan kapasitas 
untuk melakukan aktivitas sehari-hari yang akhirnya mempengaruhi kualitas hidup. 
Selain itu, batuk dan produksi sputum terutama di malam hari juga dapat 
mempengaruhi kualitas hidup.
28
 Intoleransi latihan pada penderita dengan PPOK 
terjadi akibat interaksi kompleks antara gejala, hambatan ventilasi dan mekanika 
pernapasan, gangguan pertukaran gas dan kelemahan otot perifer.
30
  
Sesak napas dan intoleransi latihan adalah 2 keluhan yang paling sering 
dirasakan oleh penderita PPOK baik dalam keadaan eksaserbasi atau stabil. 
Kombinasi gejala dan perubahan hidup terjadi akibat intoleransi latihan dapat 
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mempengaruhi aktivitas sehari-hari. Latihan, aktivitas sehari-hari dan Health 
Realted Quality of Life (HRQL) dipengaruhi oleh eksaserbasi, terkait satu sama lain 
dan mempengaruhi hidup penderita tersebut. Depresi, cemas, dan masalah 
emosional terkait merupakan gejala sisa dari dampak tersebut.
30 
 
Kualitas hidup diartikan sebagai evaluasi kepuasan secara menyeluruh dan 
individual terkait persoalan yang penting bagi orang tersebut. Hal ini dipengaruhi 
berbagai faktor termasuk hubungan kekeluargaan, keamanan keuangan, kepuasan 
pekerjaan, interaksi sosial, pemenuhan kebutuhan spiritual dan yang terpenting 
status kesehatan. HRQL secara spesifik fokus kepada area yang dipengaruhi oleh 
kesehatan dan dampak penyakit pada aktivitas sehari-hari serta keinginan individu 
untuk hidup layak. Kualitas hidup mempunyai hubungan langsung dengan aktivitas 
sehari-hari pada seluruh manusia.
34
 
Perubahan atau penurunan aktivitas sehari-hari tergantung dari kebutuhan 
atau keinginan dari aktivitas, intensitas gejala, batas toleransi gejala dan perubahan 
harapan terhadap kesehatan. Selain itu, mayoritas penderita PPOK mempunyai 
kondisi komorbid yang signifikan (seperti kakeksia, penyakit jantung, penyakit 
vaskular perifer dan mempunyai efek samping dari obat). Kondisi ini menambah 
penurunan status fungsi dari penderita PPOK.
30  
Selain kondisi komorbid, ada hal 




FEV1 merupakan prediktor akurat untuk prognosis dan tingkat kelangsungan 
hidup. Beberapa studi memperlihatkan bahwa FEV1 secara statistik berhubungan 
dengan HRQL, walaupun studi yang lain mengatakan tidak berhubungan. Beberapa 
studi menunjukkan hubungan bahwa FEV1 sedikit berhubungan dengan HRQL 
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dibandingkan disfungsi emosional dan sesak napas.
36
 Pada penelitian yang 
dilakukan oleh Pitta et al mengatakan bahwa MVV lebih berhubungan dengan 
kemampuan aktifitas sehari-hari, kapasitas latihan fungsional serta tekanan otot 




2.5 Diagnosis PPOK 
Gejala dan tanda pada PPOK sangat bervariasi dari ringan hingga berat. Pada 
pemeriksaan fisis pun mulai dari tidak ada kelainan sampai ditemukan kelainan yang 
jelas dan tanda inflasi paru. Diagnosa PPOK harus dipertimbangkan pada penderita 
yang mempunyai gejala sesak napas, batuk kronik atau produksi sputum, dan/atau 
riwayat paparan terhadap faktor risiko terhadap penyakit terlihat pada tabel 2.1. 
Riwayat penyakit pada penderita terduga atau terdiagnosis sangat penting.
1
 
Tujuan dari diagnosis PPOK adalah untuk menentukan derajat hambatan 
aliran udara, pengaruhnya terhadap status kesehatan penderita dan risiko kejadian di 
kemudian hari(seperti eksaserbasi, rawat inap dan kematian) dalam rangka 
menuntun terapi. Untuk meraih tujuan tersebut, diagnosis PPOK harus 
mempertimbangkan aspek-aspek berikut : 
- Abnormalitas spirometri dan derajat keparahannya 
- Gejala penderita saat ini dan tingkat gejalanya 
- Risiko eksaserbasi 
- Adanya komorbiditas2 




Sesak Progresif (sesak bertambah berat dengan berjalannya waktu) 
Bertambah berat dengan aktivitas 
Persisten  
Dijelaskan oleh bahasa penderita sebagai 
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“perlu usaha untuk bernapas” 
Berat, sukar bernapas, terengah-engah  
Batuk kronik Hilang timbul dan mungkin tidak berdahak 
Batuk kronik berdahak Setiap batuk kronik berdahak dapat mengindikasikan PPOK 
Riwayat terpajan faktor 
risiko 
Faktor host ( genetik, abnormalitas pertumbuhan/kongenital) 
Asap rokok, asap dapur 
bahan kimia di tempat kerja 
Riwayat keluarga PPOK 
atau/dan faktor masa 
kanak-kanak 
Berat badan lahir rendah, infeksi saluran napas saat kecil, dan lain-
lain 
 
Spirometri diperlukan untuk membuat diagnosis, adanya FEV1/FVC <0,7 
setelah bronkodilator menunjukkan adanya hambatan aliran udara persisten pada 
penderita PPOK dengan gejala spesifik dan terkena paparan terhadap stimulasi 
partikel beracun. Spirometri merupakan alat ukur paling obyektif untuk menilai 
hambatan aliran udara, bersifat non invasif dan mudah didapat. Klasifikasi derajat 
hambatan aliran udara pada PPOK terlihat pada table 2.2.
1 




Pada penderita dengan FEV1/FVC < 0.7 
GOLD 1 Ringan FEV1 ≥ 80% predicted 
GOLD 2 Sedang 50% ≤ FEV1 < 80% predicted 
GOLD 3 Berat 30% ≤ FEV1 < 50% predicted 
GOLD 4 Sangat Berat FEV1 < 30% predicted 
Sebagai catatan, hubungan antara FEV1, gejala dan hambatan pada status 
kesehatan penderita sangat lemah. Oleh karena itu, GOLD menambahkan penilaian 
gejala sesak penderita menurut penderita yang diukur dengan menggunakan 
kuesioner modified British Medical Research Council (mMRC) terlihat pada tabel 









mMRC Grade 0 Saya hanya sesak dengan aktivitas berat 
mMRC Grade 1 Saya sesak jika naik tergesa-gesa  atau jalan mendaki 
mMRC Grade 2 Saya berjalan lebih lambat dibanding orang seusia saya karena sesak napas 
atau saya harus berhenti untuk mengambil napas saat berjalan dengan 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA




Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  
Fakultas Kedokteran UNAIR-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
 
kecepatan saya sendiri 
mMRC Grade 3 Saya berhenti untuk bernapas setelah berjalan kurang lebih 100 meter atau 
beberapa menit 
mMRC Grade 4 Saya terlalu sesak untuk meninggalkan rumah atau saya sesak saat memakai 
baju atau melepas baju 
 
COPD Assesment Test (CAT) terdiri dari 8 poin yang dapat mengukur 
gangguan status kesehatan pada penderita PPOK dengan batas skor antara 0-40. 
CAT memberikan gambaran dampak simtomatis penyakit PPOK namun tidak 
mengelompokkan penderita ke dalam tiap kelompok berdasarkan tingkat keparahan 
gejala untuk tujuan terapi. Dampak PPOK pada penderita merupakan kombinasi 
gejala dan risiko eksaserbasi. Pendekatan untuk menggabungkan diagnosa ini 
terlihat pada tabel 2.4.
2
 
Tabel 2.4. Kategori Penderita PPOK menurut GOLD 2017 
2 
Kategori Karakteristik mMRC CAT Eksaserbasi 
/tahun 
A Risiko rendah 
Gejala sedikit 
0-1 < 10 ≤ 1 
B Risiko rendah 
Gejala banyak 
≥ 2  ≥ 10 ≤ 1 
C Risiko tinggi 
Gejala sedikit 
0-1  < 10 ≥ 2 
D Risiko tinggi 
Gejala banyak 
≥ 2  ≥ 10 ≥ 2 
 
Kategori A : Risiko rendah dan gejala sedikit 
Pada penderita yang mengalami eksaserbasi 0-1 kali dalam satu tahun tanpa 
perawatan rumah sakit  dan  CAT < 10 atau mMRC 0 - 1. 
Kategori B : Risiko rendah dan gejala banyak 
Pada penderita yang mengalami eksaserbasi 0 – 1 kali dalam 1 tahun tanpa 
perawatan rumah sakit dan CAT ≥ 10 atau mMRC ≥ 2. 
Kategori C : Risiko tinggi dan gejala sedikit 
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Pada penderita yang mengalami eksaserbasi ≥ 2 kali dalam satu tahun atau ≥ 1 kali 
eksaserbasi dengan perawatan rumah sakit  dan  CAT < 10 atau mMRC 0 - 1. 
Kategori D : Risiko tinggi dan gejala banyak 
Pada penderita yang mengalami eksaserbasi  ≥ 2 kali  dalam satu tahun atau ≥ 1 kali 
eksaserbasi dengan  perawatan rumah sakit dan CAT ≥ 10 atau mMRC ≥ 2. 
 
2.6. Rehabilitasi PPOK 
Penatalaksanaan PPOK secara umum meliputi edukasi, berhenti merokok, 
obat-obatan, rehabilitasi, terapi oksigen, ventilasi mekanis dan nutrisi.
4 
Rehabilitasi 
paru merupakan suatu intervensi berdasarkan evidence based, bersifat komprehensif 
dan multidisiplin untuk penderita dengan penurunan status fungsional. Jika 
dibandingkan dengan modalitas terapi yang lain termasuk bronkodilator, rehabilitasi 
paru umumnya memberikan penurunan gejala sesak napas, meningkatkan kapasitas 
latihan dan kualitas hidup paling baik pada penderita PPOK.
37
 Oleh karena itu, 
rehabilitasi paru merupakan bagian yang penting dalam semua guideline 
penatalaksanaan PPOK termasuk GOLD (tabel 2.5)
1









- Rehabilitasi paru menurunkan gejala sesak napas, meningkatkan status kesehatan dan 
toleransi latihan pada penderita stabil (Evidence A) 
- Rehabilitasi paru menurunkan hospitalizations di antara penderita yang sering mengalami 
eksaserbasi (≤ 4 minggu dari hospitalization  sebelumnya) (Evidence B) 
Edukasi dan self-management 
- Edukasi sendiri tidak efektif (Evidence C) 
- Intervensi self-management dengan komunikasi dengan petugas kesehatan professional 
meningkatkan status kesehatan dan menurunkan hospitalization serta kunjungan ke unit 
gawat darurat (Evidence B) 
Program tatalaksana terintegrasi 
- Tatalaksana terintegrasi tidak menunjukkan manfaat saat ini (Evidence B) 
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Canadian Thoracic Society (CTS) juga membuat beberapa rekomendasi 
tentang rehabilitasi paru pada PPOK yaitu  
1. Rehabilitasi paru sangat direkomendasikan pada penderita PPOK yang dapat 
menjangkau program rehabilitasi paru tanpa memperhatikan lokasi program. 
(1A) 
2. Terapi aerobik ditambah latihan resistensi (ketahanan fisik) lebih efektif 
dibandingkan terapi aerobik sendiri dalam meningkatkan ketahanan dan 
kemampuan fungsional. (2B) 
3. Program rehabilitasi paru dengan jangka waktu 6-8 minggu direkomendasikan 
pada penderita PPOK. (2B) 
4. Penderita PPOK derajat sedang, berat atau sangat berat sangat direkomendasikan 
untuk berpartisipasi dalam program rehabilitasi paru. (1C) 
5. Rehabilitasi paru sangat direkomendasikan penderita PPOK eksaserbasi akut 
dalam 1 bulan pertama karena ada bukti bahwa menurunkan derajat sesak napas, 
toleransi latihan dan HRQL dibandingkan perawatan biasa (1B). Rehabilitasi 
paru dalam 1 bulan setelah eksaserbasi juga direkomendasikan karena bukti 
mengatakan bahwa menurunkan perawatan rumah sakit dan kematian 
dibandingkan perawatan biasa. (2C)
38
 
Penderita PPOK yang dimasukkan ke dalam program rehabilitasi dapat sejak 
grup B. Program dilaksanakan di dalam maupun diluar rumah sakit oleh suatu tim 
multidisiplin yang terdiri dari dokter, ahli gizi, terapis pernapasan dan psikolog. 
Tujuan utama program rehabilitasi untuk menurunkan gejala, meningkatkan 
toleransi latihan dan memperbaiki kualitas hidup penderita PPOK.
5
 Secara khusus, 
rehabilitasi paru dapat menghilangkan sekresi mukus bronkial yang berlebihan dan 
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menurunkan obstruksi aliran udara, menurunkan work of breathing, mengajarkan 
cara mengontrol pernapasan serta melatih pergerakan dada.
39
  





2.6.1 Latihan fisis 
Latihan fisis ditujukan untuk memperbaiki efisiensi dan kapasitas sistem 
transportasi oksigen. Latihan fisis yang baik akan menghasilkan peningkatan VO2 
max, perbaikan kapasitas kerja aerobik maupun anaerobik, peningkatan cardiac 
output (CO) dan stroke volume, peningkatan efisiensi distribusi darah, pemendekan 
waktu yang diperlukan untuk pemulihan. Latihan fisis pada PPOK terdiri dari dua 




1. Latihan untuk meningkatkan kemampuan otot pernapasan 
Pada penderita PPOK mengalami kelelahan otot pernapasan sehingga tidak 
dapat menghasilkan tekanan inspirasi yang cukup untuk melakukan ventilasi 
maksimal yang dibutuhkan maka latihan ini dianjurkan. Latihan khusus pada otot 
pernapasan meningkatkan kemampuan ventilasi maksimal, memperbaiki kualitas 
hidup dan mengurangi sesak napas.
5
 
Latihan otot pernapasan ini sangat bermanfaat untuk penderita yang tidak 
mampu melakukan latihan ketahanan. Apabila latihan otot pernapasan dan latihan 
ketahanan bisa dilaksanakan bersamaan oleh penderita, hasilnya akan lebih baik. 
Oleh karena itu bentuk latihan pada penderita PPOK bersifat individual. Jumlah 
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latihan otot pernapasan ditingkatkan apabila ditemukan kelelahan pada otot 
pernapasan, sebaliknya apabila kadar CO2 dalam darah tinggi dan terjadi 
peningkatan ventilasi pada waktu latihan maka latihan ketahanan lebih diutamakan.
5 
 
2. Latihan Ketahanan 
Latihan ketahanan melibatkan massa otot besar bekerja pada intensitas 
sedang pada jangka waktu lebih lama dibandingkan latihan kekuatan dimana 
melibatkan massa otot kecil bekerja pada intensitas tinggi pada jangka waktu 
pendek.
28
 Latihan ketahanan bertujuan untuk memperbaiki efisiensi & kapasitas 
sistem transportasi oksigen. Efek latihan ketahanan selain terjadi pembesaran 
serabut otot, juga terjadi pembesaran mitokondria yang akan meningkatkan sumber 
energi kerja otot, sehingga otot tidak mudah lelah. Ini sesuai dengan kebutuhan 
penderita PPOK yang kecenderungannya akan cepat lelah sehingga menimbulkan 
sesak yang berakibat mengurangi aktivitas hidupnya.
40
  
Pada penderita PPOK, responss kardiovaskuler tidak seluruhnya dapat terjadi 
sehingga bertambahnya CO maksimal dan transportasi oksigen tidak sebesar pada 
orang sehat. Latihan jasmani pada penderita PPOK akan berakibat meningkatkan 
toleransi latihan karena peningkatan kapasitas kerja maksimal dengan rendahnya 
konsumsi oksigen. Efisiensi pemakaian oksigen jaringan tersebut bersama dengan 
toleransi terhadap asam laktat akan memperbaiki toleransi latihan.
5
 
Pada penderita PPOK berat, kelelahan kaki mungkin merupakan faktor yang 
dominan untuk menghentikan latihannya selain sesak napas. Imobilitas akan 
menyebabkan penurunan kekuatan otot, diameter serat otot, penyimpangan energi 
dan aktivitas enzim metabolik. Tirah baring lama menyebabkan menurunnya oxygen 
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uptake dan kontrol kardiovaskuler. Program latihan umumnya dilakukan 4-7 hari per 




Pada penderita PPOK dapat terjadi kecemasan, depresi dan menurunnya 
produktivitas diri. Walaupun bukti tentang intervensi psikososial sebagai modalitas 
terapi tunggal pada penderita PPOK, manfaat didapat dari rehabilitasi paru yang 
komprehensif termasuk intervensi psikososial. Intervensi psikososial bervariasi 
dalam program rehabilitasi, namun sering melibatkan sesi edukasi atau grup 
pendukung yang fokus pada manajemen stres dan strategi coping. Anggota keluarga 




2.6.3.   Latihan pernapasan 
Teknik latihan meliputi ekspirasi aktif, pursed lip breathing, terapi relaksasi, 
posisi tubuh tertentu, inspiratory muscle training (IMT) dan pernapasan diafragma. 
Tujuan latihan ini secara umum adalah memperbaiki ventilasi dan pertukaran gas, 
meningkatkan fungsi otot pernapasan, menurunkan sesak napas dan meningkatkan 
toleransi latihan serta kualitas hidup. Tujuan khusus pada penderita PPOK adalah 
menurunkan hiperinflasi dinamik dari rongga toraks, meningkatkan kekuatan dan 
ketahanan otot pernapasan serta mengoptimalkan pola gerakan thoraco-abdominal.
28
  
IMT yang terkontrol baik meningkatkan fungsi otot inspirasi, menghasilkan 
penurunan gejala sesak napas dan nocturnal desaturation time serta peningkatan 
kapasitas latihan secara potensial pada penderita dengan kelemahan otot inspirasi.
28
 
Ada beberapa penelitian yang meneliti tentang pengaruh IMT pada penderita PPOK 
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antara lain Gosselink et al pada tahun 2011 menyatakan bahwa IMT meningkatkan 
kekuatan otot inspirasi dan ketahanan, kapasitas fungsional, kualitas hidup serta 
menurunkan gejala sesak nafas pada penderita PPOK.
41
 Begitu juga penelitian yang 
dilakukan oleh Shahin et al pada tahun 2008 menyatakan bahwa IMT meningkatkan 
performa, kapasitas latihan dan mengurangi sesak napas pada penderita PPOK.
42
 
Incentive spirometry merupakan salah satu bentuk IMT. 
 
2.7. Incentive spirometry 
2.7.1.   Definisi incentive spirometry 
Incentive spirometry, dikenal juga sebagai Sustained Maximal Inspiration 
(SMI) merupakan teknik untuk membantu penderita mengambil inspirasi maksimal 
dengan menggunakan alat untuk mengukur aliran dan volume. Incentive spirometry 
didesain untuk membantu penderita mengambil napas panjang, pelan dan dalam. Hal 
ini akan mengakibatkan penurunan tekanan intra pleura, meningkatkan ekspansi 
paru dan pertukaran gas. Hal ini dilakukan dengan menggunakan alat yang 
membantu penderita secara visual saat inspirasi pada flow atau volume yang telah 
ditentukan serta mempertahankan inspirasi tersebut selama 5 detik.
10
 
Incentive spirometry meningkatkan volume paru dan tekanan intra alveolar 
di akhir inspirasi sehingga memperbaiki kapasitas napas. Peningkatan tekanan intra 
alveolar berbanding lurus dengan kekuatan kontraksi otot pernapasan, termasuk 
diafragma dan otot pernapasan tambahan. Hal ini menjelaskan bahwa latihan 
incentive spirometry dapat meningkatkan kekuatan otot pernapasan karena untuk 
mencapai kapasitas total paru dibutuhkan aktivitas otot pernapasan yang kuat. 
Dengan latihan incentive spirometry, subjek menghasilkan volume tidal yang besar 
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2.7.2 Cara penggunaan incentive spirometry 
Penderita diinstruksikan untuk menahan spirometer pada posisi tegak. Hal ini 
dapat dibantu dengan duduk di ujung kursi atau tempat tidur. Kemudian lakukan 
ekspirasi secara normal dan mengatupkan bibir dengan rapat mengelilingi 
mouthpiece dan tarik napas dalam melalui mulut. Pada saat tarik napas dalam, bola-
bola (flow-oriented) atau piston (volume-oriented) dalam tabung incentive 
spirometer akan terangkat sesuai dengan target yang telah ditentukan. Penting untuk 
menarik napas perlahan agar memberikan waktu untuk air sacs dalam paru terbuka. 
Setelah inspirasi maksimal, tahan napas selama 3-5 detik. Lalu mouthpiece 
dilepaskan dan buang napas perlahan. Tenang dan bernapas normal seperti biasa 
selama beberapa detik sampai bola-bola atau piston kembali ke dasar tabung. Ulangi 
tahap tersebut hingga total 10 kali setiap 1-2 jam sesuai petunjuk dokter. Apabila 
anda mulai merasa pusing atau berkunang-kunang, perlambat napas anda dan 
istirahat antara inspirasi maksimal. Setelah melakukan 10 latihan pernapasan dalam. 
Penting untuk melakukan napas dalam dan batuk  untuk mengeluarkan mukus dari 
paru.
44 
Beberapa penelitian memberikan rekomendasi frekuensi penggunaan 
incentive spirometry yaitu 10 napas setiap 1-2 jam, 10 napas 5 kali sehari, 15 napas 
setiap 4 jam.
10
 Heydari et al melakukan penelitian pada penderita PPOK dengan 
frekuensi penggunaan incentive spirometry 10-15 napas setiap sesi 2 kali sehari 
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2.7.3 Jenis incentive spirometer 
Menurut jenis pistonnya terdapat 2 macam antara lain incentive spirometer 
berorientasi volume (volume oriented incentive spirometer) dan incentive spirometer 




1. Volume oriented incentive spirometer 
Perangkat incentive spirometer berorientasi pada volume bekerja dengan 
mengukur dan menunjukkan secara visual volume yang dicapai selama Sustained 
Maximal Inspiration (SMI) sebuah corong dan selang bergelombang 
menghubungkan mulut penderita ke plastik fleksibel (bellows). Bellow akan naik 
saat penderita menghirup udara melalui selang pernapasan selama inspirasi. 
Indikator pada perangkat akan menunjukkan perpindahan volumetric. Penderita 
diinstruksikan untuk mempertahankan bellow di tempat selama 5-10 detik setelah 
mencapai perpindahan maksimum. Penderita melepaskan corong sehingga 
memungkinkan gravitasi untuk mengembalikan bellow ke posisi awal setelah selesai 
manuver.
45
 Contoh volume oriented incentive spirometer tampak pada gambar 2.7.  
 
Gambar 2.7. Volume oriented incentive spirometer (dikutip dari kepustakaan no 44) 
 
2. Flow oriented incentive spirometer 
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Alat berorientasi aliran hanya memberikan indikator tidak langsung terhadap 
volume yang terinspirasi penderita. Biasanya, ini dicapai dengan indikator aliran 
yang dikalibrasi dengan fungsi yang pada prinsipnya yang sama sebagai flowmeter-
thorpe tube. Pada alat incentive spirometer berorientasi aliran, bola seperti pingpong 
diapit 3 tabung aliran listrik terhubung. Saat penderita menghirup corong, tekanan 
akan turun dan menyebabkan bola di tabung pertama yang naik ke tingkat setara 
dengan aliran disekitarnya. Setiap tabung dikalibrasi sehingga perpindahan bola 




Pada saat aliran melebihi kapasitas maksimum untuk tabung pertama, bola 
akan naik pada tabung kedua diikuti oleh bola yang berada di tabung ketiga. Untuk 
mempertahankan akhir inspirasi dengan jenis perangkat ini, penderita dinstruksikan 
untuk menjaga bola indikator tetap terangkat ke atas selama mungkin. Salah satu 
contoh flow oriented incentive spirometer adalah triflo. Alat ini menggunakan 
umpan balik visual berupa tiga bola yang berbeda warna pada masing2 kolom. 
Volume udara berkisar 600-1200 mililiter/detik. Aliran udara minimum 
dicantumkan pada setiap ruang kolom. Alat ini terbuat dari bahan plastik sehingga 
lebih tahan dan tidak mudah pecah.
45
 Contoh gambar triflow incentive spirometer 
terlihat pada gambar 2.8 
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Gambar 2.8. Triflo incentive spirometer (Flow oriented incentive spirometer) 
            (dikutip dari kepustakaan no 45)  
 
 
2.7.4 Komplikasi incentive spirometry 







2.7.5.   Peran incentive spirometry pada fungsi pernapasan 
Incentive spirometry didesain untuk membantu subjek mengambil napas 
panjang, pelan dan dalam. Hal ini akan mengakibatkan penurunan tekanan intra 
pleura, meningkatkan ekspansi paru dan pertukaran gas.
10
 Incentive spirometry 
menyebabkan peningkatan volume paru serta meningkatkan tekanan intra alveolar di 
akhir inspirasi. Hal ini akan memperbaiki kapasitas napas dan memberikan 
tantangan tersendiri bagi penderita melalui stimulus visual pada alat. Peningkatan 
intra alveolar berbanding lurus dengan kekuatan kontraksi otot pernapasan, termasuk 
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diafragma dan ootot pernapasan tambahan. Hal ini menjelaskan bahwa latihan 
incentive spirometry dapat meningkatkan kekuatan otot pernapasan karena untuk 
mencapai kapasitas total paru dibutuhkan aktivitas otot pernapasan yang kuat. 
Dengan latihan pernapasan incentive spirometry, subjek menghasilkan volume tidal 
yang besar karena rendahnya frekuensi pernapasan sehingga meningkatkan kekuatan 
otot inspirasi.
43
 Selain itu, penggunaan incentive spirometry juga meningkatkan 
tekanan transpulmonal dan menstimulasi pola normal hiperinflasi paru.
10
  
Kekuatan otot-otot inspirasi yang meningkat tersebut berpengaruh pada 
elastisitas rekoil paru yang akan merangsang fungsi paru kembali seperti semula 
dengan meningkatkan tekanan transpulmonal dan volume paru pada saat inspirasi. 
Proses ini mampu memperbaiki efisiensi napas yang akan menurunkan derajat sesak 
napas.
9,10
 Selain itu, volume paru yang meningkat setelah inspirasi maksimal akan 
mampu meningkatkan jumlah udara yang dapat dikeluarkan secara paksa di dalam 
detik pertama sesudah inspirasi maksimal sehingga nilai FEV1 meningkat.
47
 
Hal tersebut di atas didukung oleh beberapa penelitian. Pada penelitian yang 
dilakukan oleh Heydari et al, disimpulkan bahwa latihan pernapasan dapat 
meningkatkan tekanan inspirasi maksimal (PImax) dan menurunkan gejala sesak 
napas pada kelompok incentive spirometry sebagai hasil peningkatan performa otot 
inspirasi.
12
 Scherer et al pada penelitiannya menyatakan efek latihan otot pernapasan 
dengan incentive spirometer sebagai grup kontrol selama 8 minggu menunjukkan 
tekanan inspirasi maksimal meningkat dan penurunan gejala sesak napas sebagai 
hasil peningkatan performa otot inspirasi.
13
 Selanjutnya penelitian yang dilakukan 
oleh Basoglu et al menyatakan bahwa incentive spirometry meningkatkan analisa 








Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  
Fakultas Kedokteran UNAIR-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
 
Incentive spirometry juga dapat berfungsi pada airway clearance walaupun 
bukti yang mendukung hal tersebut masih sedikit. Hal ini terutama sangat penting 
pada penderita pasca operasi. Napas dalam memicu mobilisasi sekret dan membuka 
bagian paru yang kolaps. Selain itu, Incentive spirometry juga memberikan latihan 
pada paru, menjaga agar tetap aktif, terutama saat penyembuhan pasca operasi.
48
 Hal 
tersebut di atas didukung oleh penelitian yang dilakukan oleh Weiner et al, 
disimpulkan bahwa fungsi paru meningkat secara signifikan pada penderita yang 
menjalani reseksi paru setelah mendapatkankan latihan incentive spirometry dan 
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Keterangan : 
Asap rokok dapat memicu proses inflamasi. Sel utama yang berperan dalam 
proses inflamasi adalah netrofil, makrofag dan limfost CD8+. Proses inflamasi 
tersebut menyebabkan kerusakan alveoli kemudian terjadi penurunan tekanan rekoil 
elastik paru, distal airspace enlarge yang akan menyebabkan peningkatan volume 
paru saat relaksasi sehingga mengakibatkan air trapping dan hiperinflasi.  
Hiperinflasi menyebabkan emfisema kemudian tekanan elastik rekoil 
menurun dan tahanan jalan napas meningkat sehingga menyebabkan limitasi aliran 
udara. Emfisema juga menyebabkan diafragma mendatar yang akan menurunkan 
luas zona aposisi diafragma dan serabut otot diafragma dan otot inspirasi lainnya 
memendek. Hal ini akan menyebabkan tekanan inspirasi menurun sehingga 
kekuatan otot inspirasi menurun. Tekanan elastik rekoil menurun akan menyebabkan 
peningkatan lung compliance. Hal-hal tersebut meningkatkan work of breathing 
yang akan menurunkan FEV1 dan MVV yang akhirnya menimbulkan sesak napas.   
Sesak napas dan kelemahan otot pernapasan menyebabkan intoleransi latihan 
pada penderita PPOK sehingga mengganggu aktivitas sehari-hari serta 
mempengaruhi kualitas hidup penderita tersebut. Selain itu, kualitas hidup juga 
dipengaruhi oleh komorbiditas, merokok dan gangguan emosional dari penderita 
PPOK tersebut. 
Latihan incentive spirometry merupakan gerakan inspirasi lambat dan dalam 
sehingga akan meningkatkan ekspansi paru. Peningkatan ekspansi paru tersebut  
menurunkan tekanan pleura sehingga meningkatkan gradien tekanan transpulmonal 
lalu meningkatkan volume inspirasi. Peningkatan volume inspirasi yang diakibatkan 
peningkatan ekspansi paru membutuhkan peningkatan aktivitas otot pernapasan 
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sehingga menghambat proses pemendekan serabut otot diafragma dan otot inspirasi 
lainnya dan penurunan zona aposisi diafragma sehingga tekanan inspirasi meningkat 
kemudian membantu meningkatkan kekuatan otot inspirasi.  
Peningkatan gradien tekanan transpulmonal akan menghambat penurunan 
tekanan elastic recoil semakin berat sehingga elastisitas rekoil paru yang akan 
memperbaiki fungsi paru. Tekanan elastic recoil meningkat, dynamic lung 
compliance meningkat bersama dengan peningkatan kekuatan otot inspirasi akan 
menurunkan work of breathing, peningkatan FEV1 dan MVV. Proses ini mampu 
menurunkan derajat sesak napas serta meningkatkan kualitas hidup. 
 
3.2. Hipotesis Penelitian 
 Latihan incentive spirometry dapat berpengaruh terhadap FEV1, MVV, 
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4.1 Rancangan Penelitian 
 Penelitian ini merupakan studi eksperimental dengan desain penelitian 
randomized controlled trial pre and post control group design. Sampel akan dibagi 
menjadi 2 kelompok yaitu kelompok penderita ppok yang mengikuti latihan 
incentive spirometry selama 12 minggu serta kelompok penderita ppok yang tidak 
mengikuti latihan incentive spirometry. 
 
    Pre  incentive spirometry (+) Post 
   O1   P1   O3 
 
P  S    incentive spirometry (-) 
   O2    P2   O4 
   Gambar  4.1. Skema rancangan penelitian 
 
Keterangan : 
P =   Populasi 
S =   Sampel 
O1 = Observasi pre test kelompok perlakuan (mengikuti latihan incentive    
spirometry) 
O2    = Observasi pre test kelompok kontrol (tidak mengikuti latihan incentive 
spirometry) 
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O3   = Observasi post test kelompok perlakuan (mengikuti latihan incentive 
spirometry) 
O4 = Observasi post test kelompok kontrol (tidak mengikuti latihan incentive  
spirometry) 
P1 =  latihan incentive spirometry  
P2 =  tidak mengikuti latihan incentive spirometry 
 
4.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 
Lokasi : Penelitian akan dilakukan di RSUD dr. Soetomo, RS Universitas 
Airlangga Surabaya dan RSUD Dr. Soewandhie 
Waktu penelitian : bulan Januari 2018 - Agustus 2018  
 
4.3 Populasi, Sampel, Besar Sampel dan Teknik Pengambilan Sampel 
penelitian 
4.3.1 Populasi penelitian 
Populasi penelitian ini adalah penderita PPOK yang berobat jalan di 
poliklinik Paru-Asma-PPOK RSUD Dr. Soetomo Surabaya, RS Universitas 
Airlangga Surabaya dan RSUD Dr. Soewandhie 
 
4.3.2 Sampel penelitian 
Sampel penelitian adalah anggota dari populasi yang dipilih berdasarkan 
kriteria inklusi dan eksklusi 
1.  Kriteria inklusi : 
- Laki-laki atau perempuan, usia lebih dari 40 tahun. 
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- Penderita PPOK stabil  
- Bersedia mengikuti penelitian dengan benar 
- Bersedia menandatangani informed consent. 
2. Kriteria eksklusi : 
- Memiliki riwayat asma atau gangguan psikologis 
- Memiliki penyakit penyerta seperti keganasan dan gagal jantung kongestif 
yang tercantum dalam rekam medis  
2. Kriteria drop out : 
- Subjek yang tidak menjalani protokol penelitian sebagaimana mestinya 
(lebih dari 3 hari berturut-turut selama program latihan) 
- Subjek mengalami eksaserbasi  
 
4.3.3 Besar sampel 
Jumlah sampel berdasarkan rumus: 
  
                     
          
 
 
n = besar sampel minimum 
Z1-α/2  = nilai distribusi normal baku (tabel Z) pada α tertentu 
Z 1-β = nilai distribusi normal baku (tabel Z) pada β tertentu 
Σ = harga varians di populasi 
µ1 - µ2 = perkiraan selisih nilai mean di populasi 1 dengan populasi 2  
Interval kepercayaan 95% maka Z1-α/2 = 1,96 dimana α = 5% 
Kuat uji 80% maka Z 1-β = 0,84 dimana β = 20% 
σ  = 19,3 
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µ1 = 44,4 
µ0 = 67 
       n = 
2(19,3)
2





 n  = 12  
Pada masing-masing kelompok akan terdiri dari 12 orang kelompok perlakuan dan 
12 orang kelompok kontrol dengan total sampel sebanyak 24 orang. 
 
4.3.4 Teknik pengambilan sampel 
Sampel diambil dengan metode consecutive sampling hingga memenuhi 
jumlah besar sampel. Untuk pembagian kelompok dilakukan secara random 
allocation sampling 
 
4.4 Variabel Penelitian 
4.4.1. Variabel bebas :   latihan incentive spirometry 
4.4.2. Variabel tergantung : Faal paru (FEV1, MVV), derajat sesak napas   
(kuesioner mMRC), kualitas hidup (SGRQ) 
 
 
4.5. Definisi operasional variabel 
1. Usia : umur seseorang yang dihitung berdasarkan tanggal lahir dinyatakan 
dalam tahun. 
2. Penderita PPOK adalah penderita PPOK yang telah terdiagnosa dan dalam 
terapi dengan gejala klinis gangguan pernapasan kronis seperti sesak dan 
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batuk berdahak, disertai adanya faktor risiko (rokok, asap, polusi udara) 
kemudian dikonfirmasi hasil faal paru FEV1/FVC < 70% pasca bronkodilator  
3. Latihan incentive spirometry 
Incentive spirometry merupakan teknik untuk membantu penderita mengambil 
inspirasi maksimal dengan menggunakan alat untuk mengukur aliran dan 
volume. Latihan incentive spirometry merupakan program latihan napas 
menggunakan flow oriented incentive spirometer dengan frekuensi 10 kali 
setiap sesi, 2 sesi per hari (pagi dan sore), 7 hari dalam seminggu selama 12 
minggu.  
4. Pemeriksaan faal paru  
a. Forced Expiratory Volume in 1 second (FEV1) : Volume udara yang 
dikeluarkan dalam satu detik pertama dengan sekuat tenaga, yang 
dimulai dari paru pada posisi inspirasi maksimal. FEV1 dinyatakan dalam 
% prediksi 
b. Maximal Voluntary Ventilation (MVV) : Volume yang dapat dikeluarkan 
pada waktu 12 detik dalam keadaan hiperventilasi/usaha napas maksimal. 
MVV dinyatakan dalam % prediksi 
Pemeriksaan faal paru dilakukan di ruang faal paru oleh peneliti dan satu 
orang perawat, sebelum latihan incentive spirometry dimulai, setelah 4, 8 dan 
12 minggu.  
5. Penilaian derajat sesak napas dengan metode wawancara memakai kuesioner 
mMRC yang terbagi menjadi 5 tingkat yaitu 0 sampai 4. Kelompok perlakuan 
dan kontrol dinilai ulang setelah 4, 8 dan 12 minggu dengan kuesioner mMRC 
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6. Penilaian kualitas hidup dengan metode wawancara memakai SGRQ terdiri 
atas 17 butir pertanyaan terbagi dalam tiga komponen yaitu: 
a. Gejala penyakit, berhubungan dengan gejala sesak napas, frekuensi dan 
beratnya gejala tersebut.  
b. Aktivitas, berhubungan dengan aktivitas yang menyebabkan sesak atau 
dihambat oleh sesak.  
c. Dampak, meliputi rangkaian aspek yang berhubungan dengan fungsi sosial 
dan gangguan psikologis akibat penyakitnya  
Nilai setiap pertanyaan dijumlahkan menjadi 3 kelompok (gejala, aktivitas dan 
dampak). Nilai berkisar 1-100 dan nilai yang semakin rendah menunjukkan 
kualitas hidup meningkat. Kelompok perlakuan dan kontrol dinilai ulang 
setelah 4, 8 dan 12 minggu dengan SGRQ. 
 
4.6. Instrumen penelitian dan cara kerja 
4.6.1 Instrumen penelitian 
Bahan dan instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah: 
- Formulir berisi data dasar identitas penderita  
- Formulir informed consent 
- Kuesioner mMRC 
- SGRQ  
- Pengukur tinggi dan berat badan merk SMIC 
- Tensimeter merk ABN 
- Stetoskop merek Littmann 
- Spirometer portable merek Spirobank II 
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- Nebuliser merek OMRON 
- Micromized nebul 
- Pulse oxymetri merek Elitech 
- Alat incentive spirometer merek RESPIROMETER Respiratory 
Exerciser Romsons 
- Kartu kontrol 
 
4.6.2 Cara kerja 
1. Persiapan subjek 
a. Melakukan information  for consent dan inform consent 
b. Anamnesis terkait penyakit PPOK, riwayat penggunaan obat bronkodilator, 
frekuensi eksaserbasi serta faktor pencetusnya 
c. Pemeriksaan fisis antara lain pemeriksaan umum : tekanan darah, denyut 
jantung, frekuensi napas, tinggi badan, berat badan, SpO2, suhu 
d. Edukasi mengenai terapi standar PPOK baik terapi medikamentosa maupun 
rehabilitasi paru 
e. Pemeriksaan faal paru FEV1, MVV 
f. Pengisian lembar kuesioner mMRC 
g. Pengisian lembar SGRQ 
h. Untuk kelompok perlakuan: 
- Mengikuti program latihan incentive spirometry menggunakan a flow 
oriented incentive spirometer  yang mempunyai 3 ruang, 600, 900, dan 
1200 ml/detik dan mouthpiece 
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- Sebelumnya kelompok perlakuan diajarkan untuk menggunakan alat 
incentive spirometry oleh peneliti 
- Latihan incentive spirometry menggunakan flow oriented incentive 
spirometer dengan frekuensi 10 kali setiap sesi, 2 sesi per hari (pagi dan 
sore), 7 hari dalam seminggu selama 12 minggu.  
- Kepatuhan penderita dievaluasi melalui kontak telepon setiap 2 hari dan 
kunjungan rumah setiap 1 bulan. Salah satu anggota keluarga juga 
ditanyakan apakah alat incentive spirometry digunakan. Setiap minggu 
dinonitor catatan harian latihan yang dilakukan disertai tanda tangan 
saksi dan subjek penelitian dengan menggunakan kartu kontrol. 
i. Evaluasi pemeriksaan FEV1, MVV dan pengisian kuesioner mMRC serta 
SGRQ ulang dilakukan pada minggu ke-4, 8 dan 12. 
j. Jika terjadi sesak napas, pusing atau lemas selama latihan maka penderita 
disuruh istirahat dan dapat melanjutkan kembali bila sudah tenang. 
2. Cara mengisi kuesioner mMRC 
- Berikan penjelasan kepada penderita mengenai cara pengisian kuesioner 
sampai mengerti 
- Dampingi waktu pengisian kuesioner dan diperbolehkan bertanya bila 
tidak mengerti 
- Hasil dicatat dengan cara memilih 1 di antara 5 pernyataan yang ada 
dalam kuesioner. Nilai yang lebih rendah menggambarkan derajat sesak 
napas yang lebih ringan  
3. Cara mengisi SGRQ 
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a. Berikan penjelasan kepada penderita mengenai cara pengisian kuesioner 
sampai mengerti 
b. Dampingi waktu pengisian kuesioner dan diperbolehkan bertanya bila tidak 
mengerti 
c. Hasil dicatat dengan cara : 
- Setiap jawaban mempunyai bobot 0-100 
- Untuk jawaban yang positif dijumlahkan kemudian nilai dihitung dengan 
membagi jumlah bobot dengan nilai maksimum dan dinyatakan dalam 
persentase 
- Nilai yang lebih rendah menggambarkan keadaan kesehatan yang lebih 
baik 
4. Prosedur latihan incentive spirometry 
a. Jika memungkinkan, duduk tegak. Hal ini dapat dibantu dengan duduk di 
ujung kursi atau tempat tidur. 
b. Pegang incentive spirometer pada posisi tegak dengan salah satu tangan 
c. Lakukan ekspirasi, kemudian katupkan bibir dengan rapat mengelilingi 
mouthpiece dan tarik napas dalam perlahan melalui mulut 
d. Lakukan napas biasa 3x 
e. Tarik napas sekuatnya, usahakan agar indikator piston bergerak setinggi 
mungkin semampu penderita dan ditahan selama 3-5 detik 
f. Setelah itu lepaskan mouthpiece diikuti buang napas perlahan-lahan. Tenang 
dan bernapas normal seperti biasa selama beberapa detik serta dianjurkan 
batuk setelah menyelesaikan latihan 
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g. Ulangi tahap tersebut hingga total 10 kali setiap sesi, 2 sesi per hari (pagi dan 
sore), 7 hari dalam seminggu selama 12 minggu 
h. Apabila penderita mulai merasa sesak napas, pusing atau lemas, perlambat 
napas  dan istirahat antara inspirasi maksimal 
 
4.7 Analisis Data 
Analisis perbedaan data pre test dan post test pada kelompok perlakuan incentive 
spirometry dan kelompok kontrol menggunakan uji t berpasangan jika data normal 
dan menggunakan Wilcoxon Sign Rank Test jika data tidak normal. 
Analisis perbedaan data pre test antara kelompok perlakuan dan kontrol 
menggunakan uji t 2 sampel bebas jika data normal dan menggunakan Mann-
Whitney U Test jika tidak normal. 
Analisis perbedaan data post test antara kelompok perlakuan dan kontrol 
menggunakan uji t 2 sampel bebas jika data normal dan menggunakan Mann-
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                                 Gambar 4.2. Alur Penelitian 
Populasi 
Memenuhi kriteria inklusi 
Sampel 
eksklusi 
Memberikan penjelasan mengenai FEV1, MVV, kuesioner mMRC, SGRQ 
Melakukan pemeriksaan FEV1, MVV dan pengisian kuesioner mMRC, SGRQ 
 
Kelompok yang mengikuti latihan 
incentive spirometry selama 4 minggu 
Kelompok yang tidak mengikuti latihan 
incentive spirometry  
Random 
Melakukan pemeriksaan FEV1, MVV dan pengisian kuesioner mMRC, SGRQ 
Kelompok yang mengikuti latihan 
incentive spirometry selama 8 minggu 
Kelompok yang tidak mengikuti latihan 
incentive spirometry  
Melakukan pemeriksaan FEV1, MVV dan pengisian kuesioner mMRC, SGRQ 
Kelompok yang mengikuti latihan 
incentive spirometry selama 12 minggu 
Kelompok yang tidak mengikuti latihan 
incentive spirometry  
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5.1. Karakteristik subjek penelitian 
Jumlah keseluruhan 45 orang pasien PPOK stabil yang terskrining di 
poliklinik Paru-Asma-PPOK RSUD Dr. Soetomo Surabaya, Rumah Sakit 
Universitas Airlangga Surabaya dan Rumah Sakit Dr. Soewandie, 13 orang 
dieksklusi dan 2 orang menolak ikut serta dalam penelitian. Sebanyak 30 orang yang 
terdiri dari 29 orang laki-laki dan 1 orang perempuan dengan nilai CAT ≥ 10 terbagi 
secara acak menjadi 15 orang kelompok perlakuan dan 15 orang kelompok kontrol. 
Kelompok perlakuan merupakan pasien PPOK stabil yang mendapatkan latihan 
incentive spirometry 2 sesi per hari, 10 kali setiap sesi selama 12 minggu sedangkan 
kelompok kontrol tidak mendapatkan latihan incentive spirometry namun 
mendapatkan terapi standar. Kedua kelompok mendapatkan pengobatan sesuai obat-
obatan standar dari poliklinik Paru-Asma-PPOK.  
Karakteristik subjek penelitian pada kelompok kontrol dan perlakuan 
tergambar dalam tabel 5.1 berikut 
Tabel 5.1. Karakteristik subjek penelitian 
Karakteristik Kelompok Nilai P 
Perlakuan 
(Latihan Incentive spirometry) 
Kontrol 






63,07 ± 7,995 68,40 ± 10,855 0,137 
1 (6,7%) 1 (6,7%)  
3 (20,0%) 2 (13,3%)  
8 (53,3%) 4 (26,7%)  
3 (20,0%) 6 (40,0%)  





  0,585 
2(13,3%) 0(0,0%)  
7(46,7%) 9(60,0%)  
3(20,0%) 2(13,3%)  
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  0,806 
1(6,7%) 3 (20,0%)  
4 (26,7%) 4 (26,7%)  
1(6,7%) 2 (13,3%)  
3(20,0%) 1(6,7%)  
3(20,0%) 3(20,0%)  
2 (13,3%) 1(6,7%)  
0(0,0%) 1(6,7%)  






19,47 23,16 0,016 
4(26,7%) 3(20,0%)  
10(66,7%) 8(53,3%)  
1(6,7%) 3(20,0%)  
0(0,0%) 1(6,7%)  




240,00 120,00 0,183 
4(26,7%) 8(53,3%)  
8 (53,3%) 4(26,7%)  





HT + DM 
  1,000 
12(80%) 11(73,3%)  
2(13,3%) 3(20,0%)  
0(0,0%) 1(6,7%)  






  0,695 
0(0,0%) 0(0,0%)  
11(73,3%) 10(66,7%)  
0(0,0%) 0(0,0%)  






  0,215 
2(13,3%) 2(13,3%)  
2(13,3%) 5(33,3%)  
6(40,0%) 6(40,0%)  
5(33,3%) 2(13,3%)  
FEV1 (% prediksi) awal  
(Rerata ± Simpangan Baku) 
36,93 ± 14,660 49,46 ± 18,333 0,048 
MVV (% prediksi) awal  
(Rerata ± Simpangan Baku) 







  0,760 
0(0,0%) 0(0,0%)  
2(13,3%) 2(13,3%)  
5 (33,3%) 7(46,7%)  
6(40,0%) 3(20,0%)  
2(13,3%) 3(20,0%)  
SGRQ awal 
Gejala  




(Rerata ± Simpangan Baku) 
Total  
          (Rerata ± Simpangan Baku) 
   
57,03 ± 25,125 
 




(0 s/d 100) 
68,81 
(41,36 s/d 100) 
0,693 
49,27 ± 22,260 
 
47,45 ± 21,179 
 
0,820 
57,4 ± 19,763 53,74 ± 17,928 0,599 
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Rerata usia pada kelompok perlakuan adalah 63,07 ± 7,995 tahun dengan 
kategori usia 61-70 tahun yang terbanyak yaitu 8 orang (53,3%). Rerata usia pada 
kelompok kontrol adalah 68,40 ± 10,855 tahun dengan kategori usia 71-80 tahun 
terbanyak yaitu 6 orang (40%). Hasil Independent T-Test menunjukkan bahwa tidak 
ada perbedaan yang bermakna pada perbandingan antara usia kelompok perlakuan 
dan kelompok kontrol dengan nilai P ≥ 0,05. 
Dari tingkat pendidikan, subjek penelitian paling banyak berpendidikan SD 
baik pada kelompok perlakuan maupun kontrol yaitu 7 orang (46,7%) dan 9 orang 
(60%). Hasil Mann-Whitney U Test menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan 
bermakna pada perbandingan proporsi tingkat pendidikan antara kelompok kontrol 
dan kelompok perlakuan dengan nilai P ≥ 0,05.  
Dari segi pekerjaan, subjek penelitian paling banyak bekerja sebagai 
wiraswasta baik pada kelompok kontrol dan perlakuan sebanyak 4 orang (26,7%). 
Hasil Fisher’s Exact Test menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan bermakna pada 
perbandingan proporsi pekerjaan antara kelompok kontrol dan perlakuan dengan 
nilai P ≥ 0,05. 
Nilai median IMT pada kelompok perlakuan adalah 19,47 sedangkan pada 
kelompok kontrol adalah 23,16 dengan IMT normal yang terbanyak yaitu 10 orang 
(66,7%) pada kelompok perlakuan dan 8 orang (53,3%) pada kelompok kontrol. 
Hasil Mann-Whitney U Test menunjukkan bahwa ada perbedaan yang bermakna 
pada perbandingan antara IMT kelompok perlakuan dan kelompok kontrol dengan 
nilai P < 0,05. 
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Nilai median indeks brinkman pada kelompok perlakuan adalah 240 dengan 
indeks brinkman sedang yang terbanyak yaitu 8 orang (53,3%). Nilai median pada 
kelompok kontrol adalah 120 dengan indeks brinkman ringan yang terbanyak yaitu 
8 orang (53,3%). Hasil Mann-Whitney U Test menunjukkan bahwa tidak ada 
perbedaan bermakna pada perbandingan antara indeks brinkman kelompok 
perlakuan dan kelompok kontrol dengan nilai P ≥ 0,05. 
Subjek penelitian sebagian besar tidak disertai komorbid yaitu 11 orang 
(73,3%) pada kelompok kontrol dan 12 orang (80%) pada kelompok perlakuan. 
Hasil Fisher’s Exact Test menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan bermakna pada 
perbandingan antara komorbid kelompok perlakuan dan kelompok kontrol dengan 
nilai P ≥ 0,05. 
Berdasarkan kelompok PPOK, subjek penelitian paling banyak merupakan 
pasien PPOK kelompok B baik pada kelompok kontrol yaitu 11 orang (73,3%) dan 
kelompok perlakuan yaitu 10 orang (66,7%). Hasil Mann-Whitney U Test 
menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan bermakna antara kelompok PPOK pada 
kelompok perlakuan dan kelompok kontrol dengan nilai P ≥ 0,05. 
Derajat obstruksi pada kelompok kontrol dan perlakuan terbanyak pada 
GOLD 3 yaitu 6 orang (40%). Hasil Mann-Whitney U Test menunjukkan bahwa 
tidak ada perbedaan bermakna antara derajat obstruksi kelompok kontrol dan 
perlakuan dengan nilai P ≥ 0,05. 
Rerata FEV1 awal (% prediksi) pada kelompok perlakuan adalah 36,93 ± 
14,660 sedangkan pada kelompok kontrol adalah 49,46 ± 18,333. Hasil Independent 
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T-Test menunjukkan bahwa ada perbedaan yang bermakna pada perbandingan 
antara FEV1 awal kelompok perlakuan dan kelompok kontrol dengan nilai P < 0,05. 
Rerata MVV awal (% prediksi) pada kelompok perlakuan adalah 28,8 ± 
12,439 sedangkan pada kelompok kontrol adalah 40,73 ± 14,275. Hasil Independent 
T-Test menunjukkan bahwa ada perbedaan yang bermakna pada perbandingan 
antara MVV awal kelompok perlakuan dan kelompok kontrol dengan nilai P < 0,05. 
Nilai kuesioner mMRC awal pada kelompok perlakuan paling banyak adalah 
tingkat 3 sebanyak 6 orang (40%) dan pada kelompok kontrol adalah tingkat 2 
sebanyak 7 orang (46,7%). Hasil Mann-Whitney U Test menunjukkan bahwa tidak 
perbedaan bermakna antara nilai kuesioner mMRC antara kelompok kontrol dan 
perlakuan dengan nilai P ≥ 0,05. 
Nilai rerata SGRQ komponen gejala awal kelompok perlakuan adalah 57 ± 
25,125 dan kelompok kontrol adalah 60,63 ± 21,762. Hasil Independent T-Test 
menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan yang bermakna pada perbandingan nilai 
rerata SGRQ komponen gejala awal kelompok perlakuan dan kelompok kontrol 
dengan nilai P ≥ 0,05. 
Nilai median dan range SGRQ komponen aktivitas awal kelompok 
perlakuan adalah 75,39 (0 s/d 100) dan kelompok kontrol adalah 68,81 (41,36 s/d 
100). Hasil Mann-Whitney U Test menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan yang 
bermakna pada perbandingan antara nilai SGRQ komponen aktivitas awal kelompok 
perlakuan dan kelompok kontrol dengan nilai P ≥ 0,05.  
Nilai rerata SGRQ komponen dampak awal kelompok perlakuan adalah 
49,27 ± 22,260 dan kelompok kontrol adalah 47,45 ± 21,179. Hasil Independent T-
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Test menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan yang bermakna pada perbandingan 
antara nilai SGRQ komponen dampak awal kelompok perlakuan dan kelompok 
kontrol dengan nilai P ≥ 0,05. 
Nilai rerata SGRQ total awal pada kelompok perlakuan adalah 57,4 ± 
19,763. Nilai rerata SGRQ total awal pada kelompok kontrol adalah 53,74 ± 17,928. 
Hasil Independent T-Test menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan yang bermakna 
pada perbandingan antara nilai SGRQ total awal kelompok perlakuan dan kelompok 
kontrol dengan nilai P ≥ 0,05. 
5.2. Uji Normalitas 
Uji normalitas dilakukan untuk mengetahui tingkat sebaran dari data 
penelitian, kemudian hasil uji tersebut dipergunakan untuk menentukan metode uji 
beda yang akan dipakai. Pada penelitian ini, uji normalitas dilakukan dengan metode 
Shapiro Wilk karena jumlah sampel kurang dari 50. Ketentuan hasilnya adalah 
apabila nilai probabilitas (nilai P) Shapiro Wilk untuk setiap variabel lebih besar dari 
tingkat kemaknaan 5% (0,05) maka dapat disimpulkan sebaran data penelitian ini 
normal. Jika sebaran data normal, maka untuk uji sampel tidak berpasangan dapat 
menggunakan uji statistik parametrik Independent T-Test sedangkan untuk uji beda 
sampel saling berpasangan dapat menggunakan Paired T-Test. Jika sebaran data 
tidak normal maka untuk uji beda sampel tidak berpasangan menggunakan uji 
statistik non parametrik Mann-Whitney U Test sedangkan untuk uji beda sampel 
saling berpasangan dapat menggunakan Wilcoxon Sign-Rank Test. Hasil pengujian 
sebaran data penelitian terlihat pada tabel 5.2. 
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Tabel 5.2. Hasil pengujian sebaran data penelitian 
Variabel Kelompok Nilai Shapiro Wilk Nilai P Keterangan 
Usia Kontrol 0,960 0,690 Normal 
Perlakuan 0,966 0,792 Normal 
IMT Kontrol 0,826 0,008 Tidak normal 
Perlakuan 0,955 0,612 Normal 
Indeks Brinkman Kontrol 0,807 0,005 Tidak normal 
Perlakuan 0,599 0,000 Tidak normal 
CAT Kontrol 0,964 0,757 Normal 
Perlakuan 0,964 0,760 Normal 
FEV1 awal Kontrol 0,916 0,169 Normal 
perlakuan 0,940 0,386 Normal 
FEV1 akhir Kontrol 0,946 0,459 Normal 
perlakuan 0,896 0,082 Normal 
Selisih FEV1 awal- akhir Kontrol 0,925 0,233 Normal 
Perlakuan 0,950 0,559 Normal 
MVV awal Kontrol 0,933 0,301 Normal 
Perlakuan 0,911 0,142 Normal 
MVV akhir Kontrol 0,932 0,289 Normal 
Perlakuan 0,893 0,074 Normal 
Selisih MVV awal- akhir Kontrol 0,941 0,396 Normal 
Perlakuan 0,971 0,869 Normal 
SGRQ komponen gejala awal Kontrol 0,938 0,361 Normal 
Perlakuan 0,910 0,133 Normal 
SGRQ komponen aktivitas awal Kontrol 0,959 0,678 Normal 
Perlakuan 0,869 0,033 Tidak normal 
SGRQ komponen dampak awal Kontrol 0,910 0,137 Normal 
Perlakuan 0,927 0,247 Normal 
SGRQ total awal Kontrol 0,942 0,404 Normal 
Perlakuan 0,903 0,106 Normal 
SGRQ komponen gejala akhir Kontrol 0,968 0,832 Normal 
Perlakuan 0,920 0,195 Normal 
SGRQ komponen aktivitas akhir Kontrol 0,930 0,274 Normal 
Perlakuan 0,948 0,496 Normal 
SGRQ komponen dampak akhir Kontrol 0,948 0,500 Normal 
Perlakuan 0,861 0,025 Tidak normal 
Total SGRQ akhir Kontrol 0,962 0,726 Normal 
Perlakuan 0,905 0,115 Normal 
Selisih SGRQ komponen gejala 
awal- akhir 
Kontrol 0,979 0,959 Normal 
Perlakuan 0,892 0,072 Normal 
Selisih SGRQ komponen 
aktivitas awal-akhir 
Kontrol 0,957 0,647 Normal 
Perlakuan 0,916 0,170 Normal 
Selisih SGRQ komponen 
dampak awal-akhir 
Kontrol 0,959 0,680 Normal 
Perlakuan 0,957 0,645 Normal 
Selisih SGRQ total awal- akhir Kontrol 0,923 0,217 Normal 
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5.3. Perubahan FEV1 (% prediksi) setelah 12 minggu 
Perbandingan FEV1 (% prediksi) antara awal dan akhir setelah perlakuan terlihat 
pada tabel 5.3. Uji beda menggunakan Paired T-Test karena sebaran data normal 
sesuai uji normalitas yang dapat dilihat pada tabel 5.2.   
Tabel 5.3. Perbandingan FEV1 (% prediksi) antara awal dan akhir setelah perlakuan 
 
Variabel Perlakuan 
(Latihan incentive spirometry) 
Kontrol 
Rerata ±  
Simpangan Baku 





Awal 36,93 ± 14,660 0,042 49,46 ± 18,333 0,401 
17 s/d 64 24 s/d 78 
Akhir 43,93 ± 18,081 46,67 ± 16,676 
20 s/d 69 21 s/d 72 
 
Pada kelompok perlakuan nilai rerata FEV1 (% prediksi) awal adalah 36,93 ± 
14,660 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 12 
minggu adalah 43,93 ± 18,081. Hasil Paired T-Test pada kelompok perlakuan 
menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara FEV1 awal dan akhir setelah 
latihan incentive spirometry dengan nilai P < 0,05 
Pada kelompok kontrol nilai rerata FEV1 (% prediksi) awal adalah 49,46 ± 
18,333 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 12 
minggu adalah 46,67 ± 16,676. Hasil Paired T-Test pada kelompok kontrol 
menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna antara FEV1 awal dan akhir 
setelah latihan incentive spirometry dengan nilai P ≥ 0,05. 








Perubahan FEV1 (% prediksi)  
(Rerata ± Simpangan Baku) 
7,0 ± 12,130 -2,8 ± 12,519 0,038 
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Perubahan FEV1 (% prediksi) pada kelompok perlakuan lebih besar 
dibandingkan kelompok kontrol bahkan pada kelompok kontrol perubahan nilai 
FEV1 (% prediksi) cenderung negatif terlihat pada tabel 5.4. Hasil uji beda 
menggunakan Independent T-Test menunjukkan ada perbedaan bermakna pada 
perubahan nilai FEV1 (% prediksi) antara kedua kelompok dengan nilai P < 0,05. 
 
5.4. Perubahan MVV (% prediksi) setelah 12 minggu 
Perbandingan MVV (% prediksi) antara awal dan akhir setelah perlakuan 
terlihat pada tabel 5.5. Uji beda menggunakan Paired T-Test karena sebaran data 
normal karena sebaran data normal sesuai uji normalitas yang dapat dilihat pada 
tabel 5.2. 
Tabel 5.5. Perbandingan MVV (% prediksi) antara awal dan akhir setelah perlakuan 
Variabel Perlakuan 
(Latihan incentive spirometry) 
Kontrol 
Rerata ±  
Simpangan Baku 






Awal   28,80 ± 12,439 0,015 40,73 ± 14,275 0,151 
12 s/d 57 24 s/d 71 
Akhir 36,00 ± 14,237 34,73 ± 11,093 
17 s/d 61 18 s/d 51 
 
Pada kelompok perlakuan nilai rerata MVV (% prediksi) awal adalah 28,80 
± 12,439  sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 
12 minggu adalah 36,00 ± 14,237. Hasil Paired T-Test pada kelompok perlakuan 
menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara MVV awal dan akhir setelah 
latihan incentive spirometry dengan nilai P < 0,05. 
Pada kelompok kontrol nilai rerata MVV (% prediksi) awal adalah 40,73 ± 
14,275 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 12 
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minggu adalah 34,73 ± 11,093. Hasil Paired T-Test pada kelompok kontrol 
menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna antara MVV awal dan akhir 
setelah latihan incentive spirometry dengan nilai P ≥ 0,05. 
Tabel 5.6. Perbandingan perubahan MVV (% prediksi) antara kelompok perlakuan dan 
kelompok kontrol 
Variabel Perlakuan  
(Latihan incentive spirometry) 
Kontrol Nilai P 
Perubahan MVV (% prediksi) 
Rerata ± Simpangan Baku 
8,3 ± 5,694 -2,8 ± 16,235 0,024 
 
Perubahan MVV (% prediksi) pada kelompok perlakuan lebih besar 
dibandingkan kelompok kontrol bahkan pada kelompok kontrol perubahan nilai 
MVV (% prediksi) cenderung negatif terlihat pada tabel 5.6. Hasil uji beda 
menggunakan Independent T-Test menunjukkan perbedaan bermakna pada 
perubahan nilai MVV (% prediksi) antara kedua kelompok dengan nilai P < 0,05. 
Nilai outlier sebanyak 3 subjek (dalam kelompok kontrol) dieksklusi dalam uji 
statistik ini untuk menghilangkan bias penelitian. 
 
5.5. Perubahan nilai kuesioner mMRC setelah 12 minggu 
Perbandingan nilai kuesioner mMRC antara awal dan akhir setelah perlakuan 
terlihat pada tabel 5.7. Uji beda menggunakan Wilcoxon Sign-Rank Test karena data 
merupakan data ordinal. 
Tabel 5.7. Perbandingan nilai kuesioner mMRC antara awal dan akhir setelah perlakuan 
Variabel Perlakuan 
(Latihan incentive spirometry) 
Kontrol 
Median Nilai P Median Nilai P 
mMRC Awal Tingkat 3 0,002 Tingkat 2 0,558 
Tingkat 1-4 Tingkat 1-4 
Akhir Tingkat 1 Tingkat 2 
Tingkat 0-3 Tingkat 1-4 
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Pada kelompok perlakuan nilai median kuesioner mMRC awal lebih tinggi  
yaitu tingkat 3 dengan range tingkat 1 hingga 4 dibandingkan akhir setelah 
perlakuan yaitu tingkat 1 dengan range tingkat 0 hingga 3. Hasil Wilcoxon Sign-
Rank Test menunjukkan bahwa ada perbedaan yang bermakna antara nilai kuesioner 
mMRC awal dan akhir setelah perlakuan dengan nilai P < 0,05. 
Pada kelompok kontrol nilai median kuesioner mMRC awal dan akhir 
setelah perlakuan tidak mengalami perubahan yaitu tingkat 2 dengan range tingkat 1 
hingga 4. Hasil Wilcoxon Sign-Rank Test menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan 
yang bermakna antara nilai kuesioner  mMRC awal dan akhir dengan nilai P ≥ 0,05. 
Tabel 5.8. Perbandingan nilai kuesioner mMRC akhir antara kelompok kontrol dan perlakuan 
Variabel Perlakuan 
(Latihan incentive spirometry) 









Nilai kuesioner mMRC akhir pada kelompok kontrol lebih tinggi 
dibandingkan kelompok perlakuan terlihat pada tabel 5.8. Hasil Mann-Whitney U 
Test menunjukkan ada perbedaan bermakna antara nilai kuesioner mMRC akhir 
kelompok kontrol dan perlakuan dengan nilai P < 0,05. 
 
5.6 Perubahan nilai SGRQ setelah 12 minggu 
Perbandingan nilai SGRQ antara awal dan akhir setelah perlakuan terlihat 
pada tabel 5.9. Uji beda untuk nilai SGRQ komponen gejala, aktivitas (kelompok 
kontrol), dampak (kelompok kontrol) dan total SGRQ menggunakan Paired T-Test  
karena sebaran data normal sesuai uji normalitas yang dapat dilihat pada tabel 5.2 
sedangkan uji beda untuk nilai SGRQ komponen aktivitas (kelompok perlakuan) 
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dan dampak (kelompok perlakuan) menggunakan Wilcoxon Sign-Rank Test karena 
sebaran data tidak normal sesuai uji normalitas yang dapat dilihat pada tabel 5.2. 
Pada kelompok perlakuan nilai rerata SGRQ komponen gejala awal adalah 
57,03 ± 25,125 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry 
selama 12 minggu adalah 36,30 ± 26,182. Hasil Paired T-Test pada kelompok 
perlakuan menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara nilai SGRQ 
komponen gejala awal dan akhir setelah perlakuan dengan nilai P < 0,05. 
Tabel 5.9. Perbandingan nilai SGRQ antara awal dan akhir setelah perlakuan 
Variabel Perlakuan 
(Latihan incentive spirometry) 
Kontrol 









Gejala Awal  57,03 ± 25,125 0,002 60,63 ± 21,762 0,026 
0 s/d 86,50 19,60 s/d 90.60 
Akhir 36,30 ± 26,182 46,94 ± 19,243 





 0,002 70,97 ± 16,884 0,362 
0 s/d 100 41,36 s/d 100 
Akhir 40,296 ± 22,888 63.99 ± 23,697 
41,73 (0 s/d 79,70) 29,16 s/d 100 
Dampak Awal 49,27 ± 22,260 0,001 47,45 ± 21,179 0,453 





 40,60 ± 26,080 
0 s/d 73,98 3,61 s/d 91,59 
Total Awal 57,40 ± 19,763 0,000 53,74  ± 17,928 0,449 
8,18 s/d 79,83 20,94 s/d 88,26 
Akhir 30,33 ± 20,972 48,64  ± 20,772 
0 s/d 74,90 18,30 s/d 91,59 
Keterangan : a dan b data tidak berdistribusi normal 
Pada kelompok kontrol nilai rerata SGRQ komponen gejala awal adalah 
60,63 ± 21,762 sedangkan pada saat akhir adalah 46,94 ± 19,243. Hasil Paired T-
Test pada kelompok kontrol menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara 
gejala SGRQ  awal dan akhir dengan nilai P < 0,05 
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Pada kelompok perlakuan, nilai median SGRQ komponen aktivitas awal 
adalah 75,39 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry 
selama 12 minggu adalah 41,73. Hasil Wilcoxon Sign-Rank Test pada kelompok 
perlakuan menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara nilai SGRQ 
komponen aktivitas awal dan akhir setelah perlakuan dengan nilai P < 0,05. 
Pada kelompok kontrol nilai rerata SGRQ komponen aktivitas awal adalah 
70,97 ± 16,884 sedangkan pada saat akhir adalah 63.99 ± 23,697. Hasil Paired T-
Test pada kelompok perlakuan menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna 
antara SGRQ komponen aktivitas awal dan akhir dengan nilai P ≥ 0,05. 
Pada kelompok perlakuan nilai median SGRQ komponen dampak awal 
adalah 53,01 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry 
selama 12 minggu adalah 20,90. Hasil Wilcoxon Sign-Rank Test pada kelompok 
perlakuan menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara SGRQ komponen 
aktivitas awal dan akhir setelah latihan incentive spirometry dengan nilai P < 0,05. 
Pada kelompok kontrol nilai rerata SGRQ komponen dampak awal adalah 
47,45 ± 21,179 sedangkan pada saat akhir adalah 40,60 ± 26,080. Hasil Paired T-
Test pada kelompok kontrol menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna 
antara SGRQ komponen aktivitas awal dan akhir dengan nilai P ≥ 0,05. 
Pada kelompok perlakuan nilai rerata SGRQ total awal adalah 57,40 ± 
19,763  sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 12 
minggu adalah 30,33 ± 20,972. Hasil Paired T-Test pada kelompok perlakuan 
menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara SGRQ total awal dan akhir 
setelah latihan incentive spirometry dengan nilai P < 0,05. 
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Pada kelompok kontrol nilai rerata SGRQ total awal adalah 53,74 ± 17,928 
sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 12 minggu 
adalah 48,64 ± 20,772. Hasil Paired T-Test pada kelompok kontrol menunjukkan 
tidak ada perbedaan yang bermakna antara SGRQ total awal dan akhir setelah 
latihan incentive spirometry dengan nilai P ≥ 0,05. 
Tabel 5.10. Perbandingan perubahan nilai SGRQ antara kelompok perlakuan dan kelompok 
kontrol 
Variabel 
(Perubahan nilai SGRQ awal-akhir) 
Perlakuan 
(Latihan incentive spirometry) 
Kontrol Nilai P 
Gejala 
(Rerata ± Simpangan Baku) 
-20,73 ± 21,221 -13,69 ± 19,788 0,373 
Aktivitas 
(Rerata ± Simpangan Baku) 
-29,75 ± 29,153 -6,97 ± 28,680 0,040 
Dampak 
(Rerata ± Simpangan Baku) 
-22,95 ± 15,375 -1,61 ± 28,788 0,021 
Total 
(Rerata ± Simpangan Baku) 
-23,39 ± 14,293 -0,27 ± 18,825 0,001 
 
Nilai outlier didapatkan pada 2 subjek penelitian (kelompok kontrol 1 subjek 
dan kelompok perlakuan 1 subjek). Nilai tersebut dieksklusi dalam uji statistik 
antara perubahan nilai SGRQ komponen dampak dan total SGRQ untuk 
menghilangkan bias penelitian.  
Perubahan nilai SGRQ komponen gejala pada kelompok perlakuan lebih 
besar dibandingkan kelompok kontrol terlihat pada tabel 5.10. Hasil uji beda 
menggunakan Independent T-Test menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna pada 
perubahan nilai SGRQ komponen gejala antara kedua kelompok dengan nilai P ≥ 
0,05.  
Perubahan nilai SGRQ komponen aktivitas pada kelompok perlakuan lebih 
besar dibandingkan kelompok kontrol terlihat pada tabel 5.10. Hasil uji beda 
menggunakan Independent T-Test menunjukkan ada perbedaan bermakna pada 
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perubahan nilai SGRQ komponen aktivitas antara kedua kelompok dengan nilai P < 
0,05. 
Perubahan nilai SGRQ komponen dampak pada kelompok perlakuan lebih 
besar dibandingkan kelompok kontrol terlihat pada tabel 5.10. Hasil uji beda 
menggunakan Independent T-Test menunjukkan perbedaan bermakna pada 
perubahan nilai SGRQ komponen dampak antara kedua kelompok dengan nilai P < 
0,05.  
Perubahan nilai SGRQ total pada kelompok perlakuan lebih besar 
dibandingkan kelompok kontrol terlihat pada tabel 5.10. Hasil uji beda 
menggunakan Independent T-Test menunjukkan ada perbedaan bermakna pada 
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6.1. Karakteristik subjek penelitian 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh latihan incentive 
spirometry terhadap nilai FEV1 (% prediksi), MVV (% prediksi), derajat sesak napas 
(nilai kuesioner mMRC) dan kualitas hidup (nilai SGRQ) pasien PPOK stabil. 
Mayoritas subjek penelitian adalah laki-laki, namun ada 1 subjek dalam kelompok 
kontrol adalah perempuan. Pada kelompok kontrol, jumlah terbanyak subjek 
penelitian adalah dengan rentang usia 71-80 tahun sebanyak 6 orang (40%) 
sedangkan pada kelompok perlakuan adalah subjek dengan rentang usia 61-70 tahun 
sebanyak 8 orang (53,3%). IMT rata-rata subjek penelitian adalah normal baik pada 
kelompok kontrol dan perlakuan. Hasil tersebut sesuai dengan penelitian 
Madegedara et al tahun 2013 yang dilakukan pada 6 kota di Asia yang menyatakan 
mayoritas pasien PPOK berjenis kelamin pria (93,7%), rerata usia 68,2 tahun dan 




 Sebagian besar subjek penelitian berpendidikan SD 
yaitu 7 orang (46,7%) pada kelompok perlakuan dan 9 orang (60%) pada kelompok 
kontrol. Selain itu, mayoritas mereka bekerja sebagai wiraswasta (pedagang) 
sebanyak 4 orang (26,7%) baik di kelompok kontrol dan perlakuan. Dari nilai indeks 
brinkman, sebagian besar pada kelompok kontrol adalah perokok ringan (53,3%) 
sedangkan pada kelompok perlakuan adalah perokok sedang (53,3%). Dari hasil 
analisis data statistik untuk usia, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, indeks 
brinkman, komorbid, kelompok PPOK, derajat obstruksi, nilai mMRC awal dan 
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nilai SGRQ awal tidak didapatkan perbedaan bermakna antara kelompok perlakuan 
dan kelompok kontrol sehingga dapat disimpulkan sampel kedua kelompok tersebut 
adalah homogen.  
Nilai IMT berbeda bermakna pada kedua kelompok namun uji beda 
menggunakan Krukal Wallis Test menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan 
bermakna antara FEV1, MVV, derajat sesak napas dan kualitas hidup antara setiap 
nilai IMT dengan nilai P > 0,05. Hal ini sesuai dengan penelitian Kakarla et al yang 
mengatakan bahwa IMT tidak berhubungan dengan FEV1.
50
 Namun, hal ini berbeda 
dengan penelitian Sabir dan Kumar yang menyatakan ada hubungan antara IMT 
dengan FEV1 dan derajat sesak napas pada penderita PPOK.
51
 
Subjek penelitian terbagi menjadi kelompok B dan D yang disebabkan 100% 
subjek penelitian memiliki nilai CAT ≥ 10 dengan sebagian besar derajat obstruksi 
adalah GOLD 3 (40%). Hal ini sesuai dengan penelitian Salawati
52
 di Banda Aceh 
pada tahun 2016 yang menyatakan bahwa mayoritas derajat obstruksi pada pasien 
PPOK adalah berat dan penelitian Lee et al
53
 yang menyatakan sebagian besar 
kelompok PPOK adalah B dan D serta nilai CAT ≥ 10.   
Pada penelitian ini, baik pada kelompok kontrol maupun kelompok 
perlakuan mayoritas nilai kuesioner mMRC awal adalah tingkat 3, rerata nilai 
SGRQ total awal > 50 dan nilai SGRQ komponen gejala, aktivitas dan dampak awal 
> 40. Hal ini berbeda dengan penelitian Ikalius et al
54
 yang menyatakan bahwa 
rerata nilai SGRQ total awal > 40, nilai SGRQ komponen gejala, aktivitas dan 
dampak awal > 30. Pada penelitian Lee et al
53
, mayoritas nilai kuesioner mMRC 
adalah tingkat 2. Hal ini mungkin disebabkan mayoritas subjek penelitian ini adalah 
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, penderita PPOK lansia dan berpendidikan rendah mempunyai 
kualitas hidup rendah karena pada lansia terjadi penurunan fungsi tubuh dan PPOK 
pada awalnya bersifat asimtomatik sehingga penderita tidak segera memeriksakan 
diri ke tenaga kesehatan.  
Hasil uji normalitas menggunakan uji Saphiro Wilk didapatkan sebagian data 
terdistribusi normal, dan sebagian tidak berdisribusi normal (tabel 5.2). 
 
6.2 Perbandingan FEV1 (% prediksi) awal dan akhir dalam tiap kelompok 
serta perubahan FEV1 (% prediksi) setelah 12 minggu antar kelompok 
Pada kelompok perlakuan nilai rerata FEV1 (% prediksi) awal adalah 36,93 ± 
14,660 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 12 
minggu adalah 43,93 ± 18,081. Hasil Paired T-Test pada kelompok perlakuan 
menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara FEV1 awal dan akhir setelah 
perlakuan dengan nilai P < 0,05. Maka dapat disimpulkan bahwa terjadi peningkatan 
FEV1 pada penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive spirometry 
secara signifikan. Hal ini sejalan dengan penelitian Heydari et al 
12
 bahwa pada 
penderita PPOK stabil terjadi peningkatan FEV1 setelah mendapatkan latihan 
incentive spirometry selama 4 minggu. Begitu juga pada penelitian Basoglu et al, 
terjadi peningkatan FEV1 pada penderita PPOK stabil setelah latihan incentive 
spirometry selama 8 minggu walaupun secara statistik tidak signifikan.
11
 
Pada kelompok kontrol nilai rerata FEV1 (% prediksi) awal adalah 49,46 ± 
18,333 sedangkan pada saat akhir setelah 12 minggu adalah 46,67 ± 16,676. Hasil 
Paired T-Test pada kelompok kontrol menunjukkan tidak ada perbedaan yang 
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bermakna antara FEV1 awal dan akhir setelah 12 minggu dengan nilai P ≥ 0,05. 
Maka dapat disimpulkan penderita PPOK stabil yang tidak mendapatkan latihan 
incentive spirometry, tidak terjadi perubahan FEV1 (% prediksi) yang signifikan. 
Namun jika dilihat dari nilai rerata, terjadi penurunan nilai FEV1. Hal ini sesuai 
dengan penelitian Tantucci et al yang menyatakan terjadi penurunan nilai rerata 
FEV1 setiap tahun pada penderita PPOK.
34
   
Penelitian ini menunjukkan perubahan FEV1 (% prediksi) pada kelompok 
perlakuan lebih besar dibandingkan kelompok kontrol, bahkan pada kelompok 
kontrol perubahan nilai FEV1 (% prediksi) cenderung negatif. Hasil uji beda 
menggunakan Independent T-Test menunjukkan ada perbedaan bermakna pada 
perubahan nilai FEV1 (% prediksi) antara kedua kelompok dengan nilai P < 0,05. 
Maka dapat disimpulkan perubahan nilai FEV1 (% prediksi) lebih besar pada 
penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive spirometry dibandingkan 
kontrol. 
Latihan incentive spirometry didesain untuk membantu penderita mengambil 
napas panjang, pelan dan dalam. Pola napas tersebut menghasilkan penurunan 
tekanan intra pleura, meningkatkan ekspansi paru dan pertukaran gas.
10
 Incentive 
spirometry menyebabkan peningkatan volume paru dan tekanan intra alveolar di 
akhir inspirasi sehingga memperbaiki kapasitas paru total.
43
 Peningkatan kapasitas 
paru total tersebut akan mampu meningkatkan jumlah udara yang dapat dikeluarkan 
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6.3 Perbandingan MVV (% prediksi) awal dan akhir dalam tiap kelompok 
serta perubahan MVV (% prediksi) setelah 12 minggu antar kelompok  
Pada kelompok perlakuan nilai rerata MVV (% prediksi) awal adalah 28,80 
± 12,439  sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 
12 minggu adalah 36,00 ± 14,237. Hasil Paired T-Test pada kelompok perlakuan 
menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara MVV awal dan akhir setelah 
perlakuan dengan nilai P < 0,05. Maka dapat disimpulkan terjadi peningkatan MVV 
secara signifikan pada penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive 
spirometry. Hal ini sejalan dengan penelitian Heydari et al
12
 bahwa terjadi 
peningkatan MVV setelah mendapatkan latihan incentive spirometry selama 4 
minggu pada penderita PPOK stabil. 
Pada kelompok kontrol nilai rerata MVV (% prediksi) awal adalah 40,73 ± 
14,275 sedangkan pada saat akhir setelah 12 minggu adalah 34,73 ± 11,093. Hasil 
Paired T-Test pada kelompok kontrol menunjukkan tidak ada perbedaan yang 
bermakna antara MVV awal dan akhir dengan nilai P ≥ 0,05. Maka dapat 
disimpulkan penderita PPOK stabil dalam kelompok kontrol tidak terjadi perubahan 
MVV (% prediksi) yang signifikan, namun jika dilihat dari nilai rerata, terjadi 
penurunan nilai MVV. Penelitian yang dilakukan oleh Dillard et al
57
 dan Pitta et al
4
 
menyatakan bahwa MVV berhubungan dengan FEV1 sehingga berdasarkan 
penelitian Tantucci et al
34
 yang menyatakan bahwa terjadi penurunan FEV1 setiap 
tahun maka MVV juga menurun. 
Perubahan MVV (% prediksi) pada kelompok perlakuan lebih besar 
dibandingkan kelompok kontrol bahkan pada kelompok kontrol perubahan nilai 
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MVV (% prediksi) cenderung negatif. Hasil uji beda menggunakan Independent T-
Test menunjukkan  terdapat perbedaan bermakna pada perubahan nilai MVV (% 
prediksi) antara kedua kelompok dengan nilai P < 0,05 dengan mengeksklusi nilai 
outlier. Nilai outlier pada pemeriksaan tes fungsi paru memang kadang terjadi dapat 
disebabkan oleh alat faal paru itu sendiri maupun manuver pemeriksaan yang kurang 
tepat. Hasil penelitian ini dapat disimpulkan bahwa perubahan nilai MVV (% 
prediksi) penderita yang mendapatkan latihan incentive spirometry lebih besar dari 
kontrol. Hasil ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Heydari et al
12
 yang 
menyatakan bahwa terdapat peningkatan nilai MVV setelah latihan incentive 
spirometry selama 4 minggu.   
Berdasarkan penelitian Pitta et al
4
, MVV berhubungan dengan tingkat 
aktivitas fisik sehari-hari, kapasitas latihan fungsional dan kekuatan otot pernapasan 
pada penderita PPOK. Selain itu, MVV menggambarkan cadangan ventilasi untuk 
memberikan respons jika terjadi peningkatan kebutuhan fisiologis saat latihan. 
Latihan incentive spirometry menyebabkan peningkatan volume paru dan 
tekanan intra alveolar di akhir inspirasi. Peningkatan tekanan intra alveolar 
berbanding lurus dengan kekuatan kontraksi otot-otot pernapasan, termasuk 
diafragma dan otot-otot pernapasan tambahan. Hal ini menjelaskan bahwa latihan 
incentive spirometry dapat meningkatkan kekuatan otot pernapasan karena untuk 
mencapai kapasitas paru total dibutuhkan aktivitas otot pernapasan yang kuat.
43
 
Penelitian Heydari et al
12
 dan Scherer et al
13
 yang menyimpulkan bahwa latihan 
incentive spirometry dapat meningkatkan tekanan inspirasi maksimal (PImax) 
sehingga meningkatkan performa otot inspirasi. Kekuatan otot respirasi dapat diukur 
dengan 2 cara yaitu pengukuran statis (tekanan inspirasi maksimal dan tekanan 
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ekspirasi maksimal) atau dinamis (MVV).
58
 Berdasarkan penelitian Pitta et al, ada 
hubungan antara MVV dengan tekanan inspirasi maksimal dan tekanan ekspirasi 




6.4 Perbandingan nilai kuesioner mMRC awal dan akhir dalam tiap kelompok 
serta perubahan nilai kuesioner mMRC setelah 12 minggu antar kelompok 
GOLD merekomendasikan penggunaan kuesioner mMRC untuk menilai 
derajat sesak napas penderita PPOK karena kuesioner mMRC berfungsi untuk 
menilai gejala, berhubungan dengan pengukuran status kesehatan dan mampu 
memprediksi risiko kematian.
1
 Selain kuesioner mMRC, derajat sesak napas saat 




Pada kelompok perlakuan nilai median kuesioner mMRC awal lebih tinggi 
dibandingkan akhir setelah perlakuan. Hasil Wilcoxon Sign Ranks Test menunjukkan 
bahwa ada perbedaan yang bermakna antara nilai kuesioner mMRC awal dan akhir 
setelah perlakuan dengan nilai P < 0,05. Maka dapat disimpulkan bahwa penderita 
PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive spirometry memiliki nilai 
kuesioner mMRC yang menurun secara signifikan. Hasil ini sesuai dengan 
penelitian sebelumnya oleh Basoglu et al
11
, Heydari et al
12
, dan Tambunan et al
14
 
yang melaporkan bahwa derajat sesak napas menurun dengan latihan incentive 
spirometry. 
Pada kelompok kontrol nilai median kuesioner mMRC awal dan akhir 
setelah 12 minggu adalah sama. Hasil Wilcoxon Sign Ranks Test menunjukkan 
bahwa tidak ada perbedaan yang bermakna antara mMRC awal dan akhir dengan 
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nilai P ≥ 0,05. Maka dapat disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang tidak 
mendapatkan latihan incentive spirometry memiliki nilai mMRC yang tidak 
berubah. 
Nilai median kuesioner mMRC akhir setelah 12 minggu pada kelompok 
perlakuan lebih rendah dibandingkan kelompok kontrol. Hasil Mann-Whitney U Test 
menunjukkan ada perbedaan bermakna antara nilai kuesioner mMRC akhir 
kelompok kontrol dan perlakuan dengan nilai P < 0,05. Maka dapat disimpulkan 
bahwa penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive spirometry 
memiliki perubahan nilai kuesioner mMRC yang lebih besar secara signifikan 
dibandingkan dengan kontrol. 
Hal tersebut di atas didukung oleh beberapa penelitian. Pada penelitian yang 
dilakukan oleh Heydari et al, disimpulkan bahwa latihan incentive spirometry 
menurunkan gejala sesak napas sebagai hasil peningkatan performa otot inspirasi.
12
 
Scherer et al pada penelitiannya menyatakan efek latihan otot pernapasan dengan 
incentive spirometer selama 8 minggu menunjukkan penurunan gejala sesak napas 
sebagai hasil peningkatan performa otot inspirasi walaupun tidak sebesar jika 
berlatih dengan alat latihan ketahanan otot pernapasan yang mereka rancang.
13
  
Latihan incentive spirometry dapat meningkatkan kekuatan otot inspirasi 
sehingga akan menurunkan derajat sesak napas.
43
 Latihan incentive spirometry 
merupakan low-level resistive training dengan meminimalkan kelelahan otot 
diafragma, bertujuan untuk meningkatkan kekuatan otot inspirasi.
7
 Peningkatan 
kekuatan otot inspirasi tersebut didapatkan dari hipertrofi otot dan penurunan 
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6.5 Perbandingan nilai SGRQ awal dan akhir dalam tiap kelompok serta 
perubahan nilai SGRQ setelah 12 minggu antar kelompok 
Penilaian kualitas hidup dengan SGRQ didasarkan pada 3 komponen yaitu 
gejala, aktivitas dan dampak. Nilai total menggambarkan dampak penyakit terhadap 
status kesehatan dengan rentang nilai 0-100 dimana 0 menggambarkan status 
kesehatan terbaik dan 100 menggambarkan status kesehatan terburuk.
61
 GOLD 
merekomendasikan bahwa jika nilai SGRQ komponen gejala ≥ 25 maka 
dipertimbangkan untuk pemberian terapi rutin untuk gejala tersebut.
1
 Peningkatan 
kualitas hidup jika didapatkan penurunan nilai SGRQ sebesar 4%.
54
 
Pada penelitian ini, nilai rerata SGRQ komponen gejala awal pada kelompok 
perlakuan adalah 57,03 ± 25,125 sedangkan pada saat akhir setelah latihan incentive 
spirometry selama 12 minggu adalah 36,30 ± 26,182. Hasil Paired T-Test pada 
kelompok perlakuan menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara nilai rerata 
SGRQ komponen gejala awal dan akhir dengan nilai P < 0,05. Maka dapat 
disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive 
spirometry memiliki nilai rerata SGRQ komponen gejala yang menurun secara 
signifikan.  
Pada kelompok kontrol nilai rerata SGRQ komponen gejala awal adalah 
60,63 ± 21,762 sedangkan pada saat akhir adalah 46,94 ± 19,243. Hasil Paired T-
Test pada kelompok kontrol menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara nilai 
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rerata SGRQ komponen gejala awal dan akhir dengan nilai P < 0,05. Maka dapat 
disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang tidak mendapatkan latihan incentive 
spirometry, memiliki nilai rerata SGRQ komponen gejala yang menurun secara 
signifikan 
Pada kelompok perlakuan nilai median SGRQ komponen aktivitas awal 
adalah 75,39 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry 
selama 12 minggu adalah 41,73. Hasil Wilcoxon Sign Rank Test pada kelompok 
perlakuan menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara nilai median SGRQ 
komponen aktivitas awal dan akhir setelah latihan incentive spirometry dengan nilai 
P < 0,05. Maka dapat disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang mendapatkan 
latihan incentive spirometry memiliki nilai median SGRQ komponen aktivitas yang 
menurun secara signifikan. 
Pada kelompok kontrol nilai rerata SGRQ komponen aktivitas awal adalah 
70,97 ± 16,884 sedangkan pada saat akhir adalah 63.99 ± 23,697. Hasil Paired T-
Test pada kelompok kontrol menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna 
antara nilai rerata SGRQ komponen aktivitas awal dan akhir dengan nilai P ≥ 0,05. 
Maka dapat disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang tidak mendapatkan 
latihan incentive spirometry, memiliki nilai rerata SGRQ komponen aktivitas yang 
menurun tidak secara signifikan.  
Pada kelompok perlakuan nilai median SGRQ komponen dampak awal 
adalah 53,01 sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry 
selama 12 minggu adalah 20,90. Hasil Wilcoxon Sign Rank Test pada kelompok 
perlakuan menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara nilai median SGRQ 
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komponen dampak awal dan akhir setelah perlakuan dengan nilai P < 0,05. Maka 
dapat disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan 
incentive spirometry memiliki nilai median SGRQ komponen dampak yang 
menurun secara signifikan 
Pada kelompok kontrol nilai rerata SGRQ komponen dampak awal adalah 
47,45 ± 21,179 sedangkan pada saat akhir adalah 40,60 ± 26,080. Hasil Paired T-
Test pada kelompok kontrol menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna 
antara nilai rerata SGRQ komponen dampak awal dan akhir dengan nilai P ≥ 0,05 
Maka dapat disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang tidak mendapatkan 
latihan incentive spirometry memiliki nilai rerata SGRQ komponen dampak yang 
menurun secara signifikan.  
Pada kelompok perlakuan nilai rerata SGRQ total awal adalah 57,40 ± 
19,763  sedangkan pada saat akhir perlakuan latihan incentive spirometry selama 12 
minggu adalah 30,33 ± 20,972. Hasil Paired T-Test pada kelompok perlakuan 
menunjukkan ada perbedaan yang bermakna antara nilai rerata SGRQ total awal dan 
akhir setelah latihan incentive spirometry dengan nilai P < 0,05. Maka dapat 
disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive 
spirometry memiliki nilai rerata SGRQ total yang menurun secara signifikan. 
Pada kelompok kontrol nilai rerata SGRQ total awal adalah 53,74 ± 17,928 
sedangkan pada saat akhir setelah 12 minggu adalah 48,64 ± 20,772. Hasil Paired T-
Test pada kelompok kontrol menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna 
antara nilai rerata SGRQ total awal dan akhir dengan nilai P ≥ 0,05. Maka dapat 
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disimpulkan bahwa penderita PPOK stabil yang tidak mendapatkan latihan incentive 
spirometry, memiliki nilai rerata SGRQ total yang menurun tidak secara signifikan.  
Perubahan nilai SGRQ komponen gejala pada kelompok perlakuan lebih 
besar dibandingkan kelompok kontrol. Hasil uji beda menggunakan Independent T-
Test menunjukkan tidak ada perbedaan bermakna pada perubahan nilai SGRQ 
komponen gejala antara kedua kelompok dengan nilai P ≥ 0,05. Maka dapat 
disimpulkan penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive spirometry 
tidak memiliki perubahan nilai SGRQ komponen gejala yang lebih besar dengan 
yang kontrol secara signifikan.  
Perubahan nilai SGRQ komponen aktivitas pada kelompok perlakuan lebih 
besar dibandingkan kelompok kontrol. Hasil uji beda menggunakan Independent T-
Test menunjukkan ada perbedaan bermakna pada perubahan nilai SGRQ komponen 
aktivitas antara kedua kelompok dengan nilai P < 0,05. Maka dapat disimpulkan 
penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan incentive spirometry memiliki 
perubahan nilai SGRQ komponen aktivitas yang lebih besar dengan yang kontrol 
secara signifikan. 
Perubahan nilai SGRQ komponen dampak pada kelompok perlakuan lebih 
besar dibandingkan kelompok kontrol. Hasil uji beda menggunakan Independent T-
Test menunjukkan perbedaan bermakna pada perubahan nilai SGRQ komponen 
dampak antara kedua kelompok dengan nilai P < 0,05 dengan mengeksklusi nilai 
outlier. Maka dapat disimpulkan penderita PPOK stabil yang mendapatkan latihan 
incentive spirometry memiliki perubahan nilai SGRQ komponen dampak yang lebih 
besar secara bermakna dengan kontrol. Nilai outlier dapat terjadi saat pengisian 
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kuesioner mungkin disebabkan oleh kemampuan penderita memahami dan 
ketahanan dalam mengisi SGRQ. 
Perubahan nilai SGRQ total pada kelompok perlakuan lebih besar 
dibandingkan kelompok kontrol. Hasil uji beda menggunakan Independent T-Test 
menunjukkan ada perbedaan bermakna pada perubahan nilai SGRQ total antara 
kedua kelompok dengan nilai P < 0,05. Maka dapat disimpulkan penderita PPOK 
yang mendapatkan latihan incentive spirometry memiliki perubahan nilai total 
SGRQ yang lebih besar dengan yang kontrol secara signifikan. 
Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian Basoglu et al
11
 dan Tambunan 
et al
14
 terjadi penurunan nilai SGRQ setelah latihan incentive spirometry selama 8 
minggu. Perubahan nilai SGRQ komponen gejala antara kelompok perlakuan dan 
kontrol tidak berbeda secara bermakna. Hal ini mungkin disebabkan pada kelompok 
kontrol, penurunan nilai SGRQ juga terjadi setelah 12 minggu bahkan pada 
komponen gejala penurunan tersebut secara statistik signifikan. Hal ini dapat terjadi 
karena subjek penelitian pada kelompok kontrol mendapatkan terapi standar untuk 
penderita PPOK dan dalam pengawasan sehingga mereka rutin kontrol tiap bulan 
dan menggunakan obat-obatan secara tepat. Hal ini sesuai dengan penelitian Fang Xi 
et al yang melaporkan terjadi penurunan nilai SGRQ pada penderita PPOK baik 
pada kelompok yang diberikan edukasi tentang rehabilitasi paru maupun pada 
kelompok yang mendapatkan latihan pernapasan.
62
  
Penelitian yang dilakukan oleh Justine et al menyatakan kualitas hidup 
berhubungan secara bermakna dengan derajat sesak napas dan fungsi paru. 
63
 Hal ini 
mendukung hasil penelitian ini karena didapatkan peningkatan fungsi paru (FEV1, 
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MVV % prediksi) dan penurunan derajat sesak napas sehingga dapat meningkatkan 
kualitas hidup.  
 
6.6. Efek samping dan keamanan 
Selama penelitian berlangsung, didapatkan beberapa efek samping ringan 
pada kelompok perlakuan seperti sesak napas ringan dan lelah yang terjadi hanya 
pada 2 subjek penelitian yang terjadi pada awal perlakuan. Efek samping tersebut 
tidak berlangsung lama dan dapat diatasi dengan beristirahat, dan tidak membuat 
subjek penelitiannya berhenti melakukan latihan. Hal ini mungkin terjadi karena 
subjek masih beradaptasi dengan teknik latihan incentive spirometry.  
 
6.7. Keterbatasan Penelitian 
Terdapat beberapa keterbatasan dalam penelitian ini, yaitu : 
1. Peneliti tidak dapat mengontrol secara langsung teknik latihan incentive 
spirometry telah dilakukan dengan benar sesuai protokol penelitian walaupun 
ada kartu kontrol dan pengawasan melalui kontak telepon dan Whatsapp serta 
kunjungan rumah. 
2. Peneliti tidak dapat mengontrol secara langsung terapi standar telah digunakan 
dan dilakukan dengan benar sesuai edukasi yang diberikan oleh peneliti. 
3. Alat incentive spirometer tidak dikalibrasi 
4. Peneliti tidak mengukur kekuatan otot pernapasan dan tekanan otot inspirasi.  
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KESIMPULAN DAN SARAN 
 
7.1 Kesimpulan 
Berdasarkan hasil penelitian dapat diambil kesimpulan sebagai berikut : 
1. Terjadi peningkatan FEV1 secara bermakna setelah dilakukan latihan incentive 
spirometry pada kelompok perlakuan. 
2. Terjadi peningkatan MVV secara bermakna setelah dilakukan latihan incentive 
spirometry pada kelompok perlakuan. 
3. Terjadi perbaikan derajat sesak napas secara bermakna setelah dilakukan latihan 
incentive spirometry pada kelompok perlakuan. 
4. Terjadi peningkatan kualitas hidup secara bermakna setelah dilakukan latihan 
incentive spirometry pada kelompok perlakuan. 
5. Perubahan FEV1 berbeda bermakna pada kelompok perlakuan dengan kelompok 
kontrol. 
6. Perubahan MVV tidak berbeda bermakna pada kelompok perlakuan dengan 
kelompok kontrol. 
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7. Perubahan derajat sesak napas yang dinilai dengan kuesioner mMRC berbeda 
bermakna pada kelompok perlakuan dengan kelompok kontrol. 
8. Perubahan kualitas hidup yang dinilai dengan SGRQ komponen aktivitas, 
dampak dan total SGRQ berbeda bermakna pada kelompok perlakuan dengan 
kelompok kontrol sedangkan SGRQ komponen gejala tidak berbeda bermakna 
pada kelompok perlakuan dengan kelompok kontrol.  
 
7.2 Saran 
1. Latihan incentive spirometry dapat dijadikan sebagai salah satu alternatif 
tambahan rehabilitasi paru pada penderita PPOK. 
2. Dapat dilanjutkan untuk penelitian selanjutnya dengan mengukur kekuatan otot 


















Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  










1. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Pocket Guide to 
COPD Diagnosis, Management, and Prevention : A guide for health care 
professionals. GOLD. 2017 update 
 
2. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for 
The Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease. GOLD.2017 update 
 
3. Incorvala. C, Russo. A, Foresi. A, Berra D, Elia R, Passalacqua G, et al. 
Effect of pulmonary rehabilitation on lung function in chronic obstructive 
pulmonary disease : the First Study. Eur J Phys Rehabil Med 
2014;50(4);419-26 
 
4. Pitta F, Takaki MY, Oliveira NHD, Sant’Anna TJP, Fontana AD, Kovelis D, 
et al. Relationship between pulmonary function and physical activity in daily 
life in patients with COPD. Respiratory Medicine. 2008;102:1203-1207 
 
5. Perhimpunan Dokter Paru Indonesia (PDPI). PPOK: diagnosis dan 
penatalaksanaan. PDPI. 2016;49-57 
 
6. Singh. S, Singh. V. Pulmonary rehabilitation in COPD. Supplement to JAPI. 
2012;60:48-52 
 
7. Mahmoud S and El-Kader A. Aerobic exercise training and incentive 
spirometry can control age-related respiratory muscles performance changes 
in elderly. Bull. Fac. Ph. Th Cairo Univ. 2003;8(2):1-6 
 
8. Weiner P, Man A, Weiner M, Rabner M, Waizman J, Magadle R, et al. The 
effect of incentive spirometry and inspiratory muscle training on pulmonary 
function after lung resection. J Thorac Cardiovasc Surg. 1997;113(3):552–7 
 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA




Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  
Fakultas Kedokteran UNAIR-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
 
9. Hill K, Cecins NM, Eastwood PR, Jenkins SC. Inspiratory muscle training 
for patients with chronic obstructive pulmonary disease: a practical guide for 
clinicians. YAPMR. 2010;91:1466–70.  
 
10. Restrepo RD, Wettstein R, Wittnebel L, Tracy M. Incentive spirometry: 
2011. Respir Care. 2011;56(10):1600–4.  
 
11. Basoglu OK, Atasever A, Bacakoglu F. The efficacy of incentive spirometry 
in patients with COPD. Respirology. 2005;10:349-353 
 
12. Heydari, A. Farzad, M, Ahmadi Hosseini S. Comparing inspiratory resistive 
muscle training with incentive spirometry on rehabilitation of COPD 
patients. Rehabil Nurs 2015;40(4):243-8 
13. Scherer TA, Spengler CM, Owassapian D, Imhof E, Boutellier U, Ta S, et al 
et al. Respiratory muscle endurance training in chronic obstructive 
pulmonary disease: impact on exercise capacity, dyspnea, and quality of life. 
Am J Respir Crit Care Med. 2000;162(5):1709–14.  
 
14. Tambunan TFU, Angka M, Ratnawati A, Amin Z. Effects of inspiratory 
muscle training with incentive spirometry to maximum inspiratory capacity 
and quality of life on chronic obstructive pulmonary disease patients. 
INDOJPMR.2013(2):55-64 
 
15. MacNee W. ABC of chronic obstructive pulmonary disease : Pathology, 
pathogenesis and pathophysiology. BMJ. 2006;332:1202-1204 
 
16. Maranatha D. Penyakit Paru Obstruksi Kronik(PPOK) dalam Buku Ajar 
Ilmu Penyakit Paru 2010. Editor : M.Jusuf W, Winariani, Slamet Hariadi. 
Departemen Ilmu Penyakit Paru. FK UNAIR-RSUD Dr Soetomo Surabaya. 
hal 41-57 
 
17. Prosser TR, Bollmeier SG, reviewed by Anne L. Hume, Deborah Khachikian 
and Michelle Kucera. Chronic Obstructive Pulmonary Disease in 
Pharmacotherapy Self-Assessment Program 6
th
 edition. 2006;6:1-15 
 
18. Goldklang M, Stockley R. Pathophysiology of emphysema and implications. 
Chronic Obstr Pulm Dis (Miami). 2016; 3(1):454- 458 
 
19. Brashier BB, Kodgule R. Risk factors and pathophysiology of chronic 
obstructive pulmonary disease. JAPI. 2012(60):17-21 
 
20. Barnes PJ. Mediators of chronic obstructive pulmonary disease. Pharmacol 
Rev. 2004;56(4):515–48. 
 
21. Celli B. Pathophysiological basis of pulmonary rehabilitation in chronic 
obstructive pulmonary disease. In: Donner CF, Ambrosino N, Goldstein RS, 
editors. Pulmonary Rehabilitation. London:Hodder Arnold;2005;18–26 
 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA




Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  
Fakultas Kedokteran UNAIR-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
 
22. Decramer M. The respiratory muscle. In : Fishman AP, Elias JA, Fishman 
JA, Grippi MA, Senior RM, Pack AI editors. Fishman’s Pulmonary Diseases 
and Diorders. Louisiana : The McGraw-Hill Company;2008.p.72 
 
23. Gagnon P, Guenette JA, Langer D, Laviolette L, Mainguy V, Maltais F, et al. 
Pathogenesis of hyperinflation in chronic obstructive pulmonary disease. Int 
J COPD. 2014;9:187–201.  
 
24. Laghi F, Tobin MJ. State of the art disorders of the respiratory muscles. Am J 
Respir Crit Care Med. 2003;168:10–48 
 
25. Papandrinopoulou D, Tzouda V, Tsoukalas G. Lung compliance and chronic 
obstructive pulmonary disease. Hindawi. 2012;1-6 
26. Donnell DEO, Webb KA, Neder JA. Lung hyperinflation in COPD : 
applying physiology to clinical practice. COPD Res Pract. 2015;1–12.  
 
27. Siafakas NM, Mitrouska I, Bouros D, Georgopoulos D. Surgery and the 
respiratory muscles. Thorax.1999;458–65 
 
28. Troosters T, Pitta F, Decramer M. Respiratory muscle assessment in 
pulmonary rehabilitation. In : Donner CF, Ambrosino N, Goldstein RS 
editors. Pulmonary Rehabilitation. London : Hodder Arnold;2005.p.69-79  
 
29. Welsh DA, Thomas DA. Obstructive lung disease. In : Ali J, Summer WR, 
Levitzky MG editors. Pulmonary pathophysiology a clinical approach. 3
rd
 
edition. Louisiana : The McGraw-Hill Company;2010.p.91-98 
 
30. Belfer MH, Reardon JZ. Improving exercise tolerance and quality of life in 
patients with chronic obstructive pulmonary disease. J Am Osteopat Assoc. 
2009;109(5):268–78-1 
 
31. Fletcher C, Peto R. The natural history of chronic airflow obstruction. Br 
Med J. 1977;1(6077):1645–8.  
 
32. Jenkins CR, Jones PW, Calverley PM, Celli B, Anderson JA, Ferguson GT, 
et al. Efficacy of salmeterol/fluticasone propionate by GOLD stage of 
chronic obstructive pulmonary disease: analysis from the randomised, 
placebo-controlled TORCH study. Respir Res. 2009;10(1):59.  
 
33. Burge PS, Calverley PMA, Jones PW, Spencer S, Anderson JA, Maslen TK, 
et al. Randomised, double blind, placebo controlled study of fluticasone 
propionate in patients with moderate to severe chronic obstructive 
pulmonary disease: the ISOLDE trial. BMJ. 2000;320(7245):27–34 
 
34. Tantucci C, Modina D. Lung function decline in COPD. Int J Chron 
Obstruct Pulmon Dis. 2012;7:95-99  
 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA




Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  
Fakultas Kedokteran UNAIR-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
 
35. Olopade CO, Beck KC, Viggiano RW, Staats BA. Exercise limitation and 
pulmonary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease. Mayo 
Clin Proc. 1992;67(2):144–57.  
 
36. Curtis JR, Deyo RA, Hudson LD. Health-related quality of life among 
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax.1994;49:162-
170 
 
37. Nici L. Pulmonary rehabilitation in the treatment of chronic obstructive 
pulmonary disease. 2010;82(6). 
 
38. Marciniuk DD, Brooks D, Butcher S, Debigare R, Dechman G, Ford G, et al; 
The Canadian Thoracic Society COPD Committee Expert Working Group. 
Optimizing pulmonary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary 
disease –practical issues: A Canadian Thoracic Society Clinical Practice 
Guideline. Can Respir J. 2010;17(4):159-168. 
 
39. Webber B. The brompton hospital guide to chest physiotherapy. 5th edition. 
blackwell scientific publications; 45-52 p 
 
40. Khotimah, S. Latihan endurance meningkatkan kualitas hidup lebih baik 
daripada latihan pernafasan pada penderita PPOK di BP4 Yogyakarta. 
2013;1(1):20–32 
 
41. Gosselink R, De Vos J, Van Den Heuvel SP, Segers J, Decramer M, 
Kwakkel G. Impact of inspiratory muscle training in patients with COPD: 
What is the evidence? Eur Respir J. 2011;37(2):416–25. 
 
42. Shahin B, Germain M, Kazem A, Annat G. Benefits of short inspiratory 
muscle training on exercise capacity, dyspnea, and inspiratory fraction in 
COPD patients. Int J COPD. 2008;3(3):423–7. 
 
43. Paiva DN, Assmann LB, Bordin DF, Gass R, Jost RT, Bernardo-Filho M, et 
al. Inspiratory muscle training with threshold or incentive spirometry: Which 
is the most effective? Rev Port Pneumol. 2015;21(2):76–81 
 
44. Therapy R. How to Use an Incentive Spirometer. 2007;(614):3–5.  
 
45. Weindler J, Kiefer R-T. The efficacy of postoperativa incentive spirometry is 
influenced by the device-specifica imposed work of breathing. Chest. 
2001;119(6):1858–64 
 
46. Massita N. Efek latihan nafas dengan incentive spirometer terhadap 
konsumsi oksigen maksimal (VO2 Max) pada subjek usia lanjut. Airlangga 
University; 2016 
 
47. Nikmah SN, Purba A, Defi IR. Efektivitas latihan incentive spirometry 
dengan latihan pernapasan diafragma terhadap fungsi paru, kapasitas 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA




Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  
Fakultas Kedokteran UNAIR-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
 
fungsional , dan kualitas hidup penderita asma bronkial alergi. MKB. 
2014;46(1):39–47. 
 
48. Hristara-Papadopoulou A, Tsanakas J, Diomou G, Papadopoulou O. Current 
devices of respiratory physiotherapy. Hippokratia. 2008;12(4):211–20.  
 
49. Oh YM, Arvind BB, Boonsawat W, Gunasekera KD, Madegedara D, Idolor 
L, et al. Characteristics of stable chronic obstructive pulmonary disease 
patients in the pulmonology clinics of seven asian cities. International 
Journal of COPD. 2013;8:31-39. 
 
50. Kakarla B, Boddula RP, Gongati P. Relation between body mass index, 
forced expiratory volume in one second and 6 minute walk test in stable 
COPD patients. Int J Res Med Sci. 2016;4(12):5144–8.  
 
51. Sabir C, Kumar MS. Association between dyspnea, forced expiratory volume 
in 1 s, and body mass index in chronic obstructive pulmonary disease. Int J 
Sci Stud. 2016;3(11):28–31 
 
52. Salawati L. Hubungan merokok dengan derajat penyakit paru obstruksi 
kronik. JKS. 2016;3:165-169 
 
53. Lee JY, Chon GR, Rhee CK, Kim DK, Yoon HK, Lee JH, et al. 
Characteristics of patients with chronic obstructive pulmonary disease at the 
First Visit to a pulmonary medical center in Korea : the korea COPD 
subgroup study team cohort. 2016;(5):553–60 
 
54. Ikalius, Yunus F, Suradi, Rachma N. Perubahan kualitas hidup dan kapasitas 
fungsional penderita penyakit paru obstruktif  kronis setelah rehabilitasi 
paru. Maj Kedokt Indon. 2007;57(12):446–52 
 
55. Muthmainah, Restuastuti T, Munir SM. Gambaran kualitas hidup pasien 
PPOK stabil di poli paru RSUD Arifin Achmad propinsi Riau dengan 
menggunakan SGRQ. JOM FK. 2015;2(2):1-19 
 
56. Miravitlles M, Naberan K, Cantoni J, Azpeitia A. Socioeconomic status and 
health-related quality of life of patients with chronic obstructive pulmonary 
disease. Respiration. 2011;82(5):402–8.  
 
57. Dillard TA, Hnatiuk OW, Mccumber TR. Maximum voluntary ventilation 
spirometric determinants in chronic obstructive pulmonary disease patients 
and normal subjects. Am Rev Respir Dis. 1993;147:870-875 
 
58. Neder JA, Andreoni S, Lerario MC, Nery LE. Reference values for lung 
function tests. II. maximal respiratory pressures and voluntary ventilation. 
Braz J Med Biol Res. 1999;32(6):719–27 
 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA




Departemen/SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi  
Fakultas Kedokteran UNAIR-RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
 
59. Camargo LACDR, Pereira CADC. Dyspnea in COPD : beyond the modified 
medical research council scale. J Bras Pneumol. 2010;36(5):571-578 
 
60. Hill K, Jenkins SC, Hillman DR, Eastwood PR. Dyspnoea in COPD : can 
inspiratory muscle training help ? Aust J Physiother. 2004;50(3):169–80.  
 
61. Jones PW. St George’s respiratory questionnaire manual. Division of 
Cardiac and Vascular Science. St George’s, University of London. 
2009;44:0-16 
 
62. Xi F, Wang Z, Qi Y, Brightwell R, Roberts P, Stewart A, et al. Long-term 
effect of respiratory training for chronic obstructive pulmonary disease 
patients at an outpatient clinic: a randomised controlled trial. Clin Transl 
Med. 2015;4(1):31 
 
63. Justine M, Tahirah F, Mohan V. Health-related quality of life, lung function 









Lampiran 1  
 
PENJELASAN PENELITIAN UNTUK DISETUJUI 
(Information for consent) 
Nama Peneliti  : dr. Bintang Bestari  
Alamat  : Departemen Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi 
     FK Unair – RSUD Dr. Soetomo Surabaya 
Judul Penelitian : Pengaruh latihan Incentive Spirometry terhadap FEV1, 
MVV,  derajat sesak napas dan kualitas hidup penderita 
PPOK  
 
A. Tujuan penelitian dan penggunaan hasilnya 
Mengetahui pengaruh latihan incentive spirometry terhadap FEV1, MVV, 
derajat sesak napas dan kualitas hidup penderita PPOK. Jika pada hasil penelitian 
ditemukan adanya pengaruh latihan incentive spirometry dalam meningkatkan 
FEV1, MVV dan kualitas hidup, serta menurunkan derajat sesak napas penderita 
PPOK. maka latihan incentive spirometry dapat digunakan secara luas sebagai 
program rehabilitasi paru pada penderita PPOK. 
 
B. Manfaat bagi peserta penelitian 
Manfaat mengikuti latihan incentive spirometry diharapkan dapat 
meningkatkan kekuatan otot inspirasi sehingga dapat meningkatkan fungsi paru di 
mana akan mengurangi derajat sesak napas serta memperbaiki kualitas hidup anda. 
 
C. Metode dan prosedur kerja penelitian 
Anda akan memulai penelitian ini dengan proses seleksi yang dilakukan oleh 
peneliti untuk menentukan apakah anda dapat mengikuti penelitian ini. Bila anda 









Pada kunjungan anda akan dilakukan prosedur berikut: 
1. Melakukan information for consent dan inform consent 
2. Anamnesis terkait penyakit PPOK, riwayat penggunaan obat bronkodilator, 
frekuensi eksaserbasi serta faktor pencetusnya 
3. Pemeriksaan fisis antara lain pemeriksaan umum : tekanan darah, denyut 
jantung, frekuensi napas, tinggi badan, berat badan, SpO2, suhu 
4. Edukasi mengenai terapi standart PPOK baik terapi medikamentosa maupun 
rehabilitasi paru 
5. Pemeriksaan faal paru FEV1, MVV 
6. Pengisian lembar kuesioner mMRC 
7. Pengisian lembar SGRQ 
8. Untuk kelompok perlakuan: 
a. Mengikuti program latihan incentive spirometry menggunakan a flow 
oriented incentive spirometer  yang mempunyai 3 ruang, 600, 900, 
dan 1200 ml/detik dan mouthpiece 
b. Sebelumnya kelompok perlakuan diajarkan untuk menggunakan alat 
incentive spirometry oleh peneliti 
c. Latihan incentive spirometry dilakukan selama 12 minggu 
d. Kepatuhan penderita dievaluasi melalui kontak telepon setiap 2 hari 
dan kunjungan rumah setiap 1 bulan. Salah satu anggota keluarga 
juga ditanyakan apakah alat incentive spirometry digunakan. Setiap 
minggu dimonitor catatan harian latihan yang dilakukan disertai 
tanda tangan saksi dan subjek penelitian dengan menggunakan kartu 
kontrol. 
9. Evaluasi pemeriksaan FEV1, MVV dan pengisian kuesioner mMRC serta 
SGRQ ulang dilakukan pada minggu ke-4, 8 dan 12. 
10. Jika terjadi sesak napas, pusing atau lemas selama latihan maka penderita 
disuruh istirahat dan dapat melanjutkan kembali bila sudah tenang. 
11. Penderita tidak dapat diikutsertakan dalam penelitian bila tidak menjalani 
protokol penelitian sebagaimana mestinya (lebih dari 3 hari berturut-turut 
selama program latihan) atau mengalami eksaserbasi. 
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D. Risiko yang mungkin timbul  
Risiko yang mungkin timbul adalah terjadi eksaserbasi. Jika hal tersebut 
terjadi, peserta harus segera menyampaikan pada peneliti. 
 
E. Efek samping penelitian 
Adapun efek samping yang mungkin terjadi saat latihan adalah pusing, 
batuk, lelah, nyeri dan sesak napas. Latihan segera dihentikan bila mulai timbul 
keluhan. Keluhan akan reda dengan istirahat beberapa menit. Jika keluhan berlanjut, 
peserta harus segera menyampaikan pada peneliti. 
 
F. Tindak lanjut jika terjadi insiden saat dilaksanakan penelitian 
Semua biaya pengobatan dan biaya lain akibat timbulnya efek samping atau 
adverse event akan ditanggung spenuhnya oleh peneliti. 
 
G. Jaminan Kerahasiaan 
Data pribadi saudara tidak akan dipaparkan untuk umum dan akan dijaga 
kerahasiaannya. Nama dan identitas pribadi anda akan diwakili oleh kode khusus 
yang hanya diketahui oleh peneliti dan tidak disebarkan kepada umum. Semua data 
pribadi saudara termasuk data tentang kesehatan dalam penelitian ini hanya akan 
digunakan untuk kepentingan ilmiah. Dalam laporan penelitian maupun dalam 
publikasi ilmiah yang terkait dengan penelitian ini, identitas saudara tidak akan 
dipaparkan. 
Saudara memiliki hak untuk mendapatkan informasi mengenai data 
penelitian yang disimpan oleh peneliti. Saudara juga berhak untuk melakukan 
koreksi terhadap data yang tidak akurat. 
 
H. Hak untuk menolak menjadi subyek penelitian  
Anda memiliki hak untuk menolak menjadi subyek penelitian dengan alasan 









I. Partisipasi berdasarkan kesukarelaan dan hak untuk mengundurkan diri  
Partisipasi anda akan memberikan informasi tentang manfaat latihan 
incentive spirometry pada PPOK. Partisipasi anda adalah berdasarkan kesukarelaan 
dan berhak mengundurkan diri sewaktu-waktu.  
 
J. Subyek dapat dikeluarkan dari penelitian  
Bila anda tidak mentaati instruksi yang diberikan oleh peneliti, anda dapat 
dikeluarkan setiap saat dari penelitian ini. 
 
K. Hal-hal lain yang perlu diketahui  
Jika saudara mengalami masalah yang berhubungan dengan penelitian atau 
kapanpun anda memiliki pertanyaan mengenai penelitian ini, maka anda dapat 
menghubungi kami. 
Peneliti utama:  
dr. Bintang Bestari    081381724735 
 
Peneliti pembimbing: 
dr. Helmia Hasan, SpP(K), Mpd.Ked  0811340475 
 
Alamat: 
Departemen Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi FK Unair / RSUD 
Dr. Soetomo Surabaya 
Jl. Mayjen Prof.Dr.Moestopo 6-8 Surabaya 
 
L. Ganti rugi/kompensasi untuk subyek penelitian  
Pemeriksaan klinis dan laboratorium yang berhubungan dengan penelitian 
akan diberikan tanpa membebankan biaya kepada anda. Semua biaya pengobatan 
dan biaya lain akibat timbulnya efek samping atau adverse event akan ditanggung 











Yang menerima informasi 
 
 
         (                                              ) 
Surabaya, 
Yang memberikan informasi 
 
 




                     Saksi I       
 
 
       (                                        ) 
 
                  
 
                 Saksi II 
 
 
  (                                          )                        
  
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA






LEMBAR PERSETUJUAN MENGIKUTI PENELITIAN 
(Informed consent) 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama   : 
Umur / Jenis Kelamin : 
Alamat  : 
Tlp/Email  : 
Sesudah mendengarkan penjelasan yang diberikan dan diberikan kesempatan untuk 
menanyakan yang belum dimengerti, dengan ini memberikan: 
PERSETUJUAN 
Mengikuti penelitian sebagai subyek penelitian dengan judul penelitian: 
PENGARUH LATIHAN INCENTIVE SPIROMETRY TERHADAP FEV1, 
MVV, DERAJAT SESAK NAPAS DAN KUALITAS HIDUP PENDERITA 
PPOK 
 
Sewaktu-waktu saya berhak mengundurkan diri. 
Demikian persetujuan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan. 
 
Surabaya,                       2018 
Yang membuat pernyataan 
 
 
(                                                  ) 
 




         (                                                ) 
 
                 Saksi II 
 
 
  (                                               )                        
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LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama   : 
Umur / Jenis Kelamin : 
Alamat  : 
Tlp/Email  : 
Sesudah mendengarkan penjelasan yang diberikan dan diberikan kesempatan 
untuk menanyakan yang belum dimengerti, dengan ini memberikan: 
PERSETUJUAN 
Untuk dilakukan tindakan medis berupa: PEMERIKSAAN FAAL PARU 
Dengan judul penelitian: 
PENGARUH LATIHAN INCENTIVE SPIROMETRY TERHADAP FEV1, 
MVV, DERAJAT SESAK NAPAS DAN KUALITAS HIDUP PENDERITA 
PPOK 
 
Sewaktu-waktu saya berhak mengundurkan diri. 
Demikian persetujuan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan. 
 
Surabaya,                       2018 
Yang membuat pernyataan 
 
 
(                                                  ) 
 
                  Saksi I 
 
 
(                                        ) 
                 Saksi II 
 
 
  (                                          )                        
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LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama   : 
Umur / Jenis Kelamin : 
Alamat  : 
Tlp/Email  : 
Sesudah mendengarkan penjelasan yang diberikan dan diberikan kesempatan 
untuk menanyakan yang belum dimengerti, dengan ini memberikan: 
PERSETUJUAN 
Untuk dilakukan tindakan medis berupa: pengisian kuesioner mMRC 
Dengan judul penelitian: 
PENGARUH LATIHAN INCENTIVE SPIROMETRY TERHADAP FEV1, 
MVV, DERAJAT SESAK NAPAS DAN KUALITAS HIDUP PENDERITA 
PPOK 
 
Sewaktu-waktu saya berhak mengundurkan diri. 
Demikian persetujuan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan. 
 
Surabaya,                       2018 
Yang membuat pernyataan 
 
 
(                                                  ) 
 
                  Saksi I 
 
 
(                                        ) 
                 Saksi II 
 
 
  (                                          )                        
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LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama   : 
Umur / Jenis Kelamin : 
Alamat  : 
Tlp/Email  : 
Sesudah mendengarkan penjelasan yang diberikan dan diberikan kesempatan 
untuk menanyakan yang belum dimengerti, dengan ini memberikan: 
PERSETUJUAN 
Untuk dilakukan tindakan medis berupa: Pengisian SGRQ 
Dengan judul penelitian: 
PENGARUH LATIHAN INCENTIVE SPIROMETRY TERHADAP FEV1, 
MVV, DERAJAT SESAK NAPAS DAN KUALITAS HIDUP PENDERITA 
PPOK 
 
Sewaktu-waktu saya berhak mengundurkan diri. 
Demikian persetujuan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan. 
 
Surabaya,                       2018 
Yang membuat pernyataan 
 
 
(                                                  ) 
 
                  Saksi I 
 
 
(                                        ) 
                 Saksi II 
 
 









LEMBAR PENGUNDURAN DIRI 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama   : 
Umur / Jenis Kelamin : 
Alamat  : 
Tlp/Email  : 
Dengan ini menyatakan MENGUNDURKAN DIRI sebagai subyek penelitian. 
Dengan judul penelitian: 
PENGARUH LATIHAN INCENTIVE SPIROMETRY TERHADAP FEV1, 




Demikian lembar pengunduran diri ini saya buat dengan penuh kesadaran dan 
tanpa paksaan. 
 
Surabaya,                       2018 
Yang membuat pernyataan 
 
 
(                                                  ) 
 
                  Saksi I 
 
 
(                                                    ) 
                 Saksi II 
 
 










mMRC Dyspnoe scale 
(modified Medical Research Council) 
 
Tingkat 0 Tidak terganggu oleh sesak napas kecuali pada 
keadaan olahraga yang berat 
Tingkat 1 Terganggu dengan sesak napas ketika terburu-buru 
berjalan di tanah yang datar atau mendaki tanjakan. 
Tingkat 2 Berjalan lebih lambat pada permukaan yang datar 
dibandingkan orang lain yang seusia karena sesak 
napas atau harus berhenti untuk bernapas ketika 
berjalan pada kecepatan sendiri di permukaan yang 
datar 
Tingkat 3 Berhenti untuk bernapas setelah berjalan 90 meter 
atau setelah beberapa menit dipermukaan yang datar. 
Tingkat 4 Terlalu sesak untuk meninggalkan rumah atau sesak 
saat berpakaian atau berganti pakaian. 
IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA











Contoh: Saya sangat gembira 
 
 Saya sangat sedih 




Saya selalu batuk 





Dada saya penuh dengan dahak 
(riak) 
Tidak ada rasa berat 




Dada saya terasa berat 
(tertekan) sekali 
Ketika saya jalan mendaki / 





Ketika saya jalan mendaki / naik 
tangga, saya sangat sesak 
Aktivitas sehari-hari saya di 




Aktivitas sehari-hari saya di 
rumah sangat terbatas 
Saya tidak khawatir keluar 
rumah meskipun saya 




Saya sangat khawatir keluar 
rumah karena kondisi paru saya 





Saya tidak dapat tidur nyenyak 
karena kondisi paru saya 











1        2         3         4        5 
1        2         3         4        5 
1        2         3         4        5 
1        2         3         4        5 
1        2         3         4        5 
1        2         3         4        5 
1        2         3         4        5 
1        2         3         4        5 
1        2         3         4        5 
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ST. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE 
(SGRQ) 
 
Baca petunjuk ini dengan seksama dan silakan bertanya jika ada yang tidak Anda 
mengerti. Jangan menghabiskan waktu terlalu lama untuk memutuskan jawaban. 
Silakan tandai (√ ) pada kotak yang tersedia untuk masing-masing pertanyaan. 
 
Beberapa pertanyaan berikut berhubungan dengan seberapa besar masalah dada 
mengganggu Anda dalam 4 minggu terakhir ini. 
 
 
1- Pada 4 minggu terakhir ini, saya menderita batuk: 
 
a. Hampir setiap hari dalam seminggu   
b. Beberapa hari dalam seminggu   
c. Sekali-sekali dalam seminggu   
d. Hanya bila menderita infeksi di dada   
e. Tidak pernah sama sekali 
 
 
2- Pada 4 minggu terakhir ini, saya mengeluarkan dahak: 
 
a. Hampir setiap hari dalam seminggu   
b. Beberapa hari dalam seminggu   
c. Sekali-sekali dalam seminggu   
d. Hanya bila menderita infeksi di dada   
e. Tidak pernah sama sekali 
 
 
3- Pada 4 minggu terakhir ini, saya menderita sesak napas: 
 
a. Hampir setiap hari dalam seminggu   
b. Beberapa hari dalam seminggu   
c. Sekali-sekali dalam seminggu   
d. Hanya bila menderita infeksi di dada   
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4- Pada 4 minggu terakhir ini, saya mengalami mengi: 
 
a. Hampir setiap hari dalam seminggu   
b. Beberapa hari dalam seminggu   
c. Sekali-sekali dalam seminggu   
d. Hanya bila menderita infeksi di dada   
e. Tidak pernah sama sekali 
 
 
5- Selama 4 minggu terakhir ini, berapa banyak Anda mengalami serangan 
berat yang tidak mengenakkan pada dada anda: 
 
a. Lebih dari 3 kali serangan   
b. 3 kali serangan   
c. 2 kali serangan   
d. 1 kali serangan   
e. Tidak pernah 
 
 
6- Berapa lamakah serangan paling buruk yang terjadi pada dada anda 
tersebut berlangsung (lanjutkan ke pertanyaan nomor 7 bila Anda tidak 
pernah atau mengalami serangan yang cukup berat): 
 
a. 1 minggu atau lebih   
b. 3 hari atau lebih   
c. 1 atau 2 hari   
d. Kurang dari 1 hari 
 
 
7- Dalam 4 minggu terakhir ini, rata-rata berapa hari dalam seminggu Anda 
merasa sehat (sedikit mengalami masalah pada dada): 
 
a. Tidak pernah merasa sehat   
b. 1 atau 2 hari saya merasa sehat   
c. 3 atau 4 hari saya merasa sehat   
d. Hampir tiap hari saya merasa sehat   
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8- Jika Anda sedang mengalami mengi, apakah bertambah buruk atau 
memberat pada pagi hari? 
 
Tidak  Ya 
 
9- Bagaimanakah Anda menggambarkan kondisi dada anda? (pilih salah 
satu) 
 
a. Merupakan masalah yang sangat penting bagi saya.   
b. Menyebabkan banyak masalah bagi saya.   
c. Menyebabkan sedikit masalah bagi saya.   
d. Tidak menyebabkan masalah. 
 
 
10- Jika Anda seorang pekerja/pegawai yang masih aktif, pilihlah 
salah satu pernyataan berikut ini: 
 
a. Masalah dada saya membuat saya berhenti bekerja.   
b. Masalah dada saya mengganggu pekerjaan atau mengubah 
pekerjaan saya. 
 





11. Pertanyaan-pertanyaan mengenai aktivitas atau kegiatan yang biasanya 
membuat Anda merasa sesak napas belakangan ini. Untuk setiap pertanyaan, 
pilihlah jawaban benar atau salah dengan memberi tanda pada kotak yang 
tersedia sesuai pilihan Anda. 
 
Benar Salah   
a. Duduk atau berbaring.   
b. Mandi atau berpakaian.   
c. Berjalan di sekitar rumah.   
d. Berjalan-jalan ke luar rumah pada tanah yang 
datar. 
 
e. Naik tangga.   
f. Berjalan mendaki bukit.   
g. Berolah raga atau melakukan permainan  
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12. Beberapa pertanyaan tentang batuk dan sesak napas anda belakangan ini. 
Untuk setiap pertanyaan, pilihlah jawaban benar atau salah dengan memberi 
tanda pada kotak yang tersedia sesuai pilihan anda. 
 
Benar Salah   
a. Batuk saya terasa sakit.   
b. Batuk membuat saya lelah. 
 
c. Saya merasa sesak napas saat sedang   
berbicara.   
d. Saya sesak napas saat membungkukkan 
 
badan.   
e. Batuk atau sesak napas mengganggu tidur saya.   
f. Saya mudah lelah. 
 
 
13. Pertanyaan tentang peristiwa/hal-hal lain yang anda alami sehubungan 
dengan masalah dada anda belakangan ini. Untuk setiap pertanyaan, pilihlah 
jawaban benar atau salah dengan memberi tanda pada kotak yang tersedia 




a. Batuk atau sesak napas membuat saya   
merasa malu di hadapan orang banyak.   
b. Masalah dada saya mengganggu keluarga, 
teman, atau tetangga saya. 
 
c. Saya menjadi takut atau panik ketika saya 
tidak mampu bernapas. 
 
d. Saya merasa tidak dapat mengontrol 
 
masalah dada saya.   
e. Saya pikir masalah dada saya tidak akan sembuh.   
f. Saya menjadi lemah karena dada saya. 
 
g. Aktivitas tidak aman bagi diri saya.   
h. Segala sesuatu tampak memerlukan banyak  
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14. Pertanyaan tentang obat-obatan yang anda gunakan. Jika anda tidak 
menggunakan obat-obatan sama sekali, pertanyaan dilanjutkan langsung ke 
seksi 6. Untuk setiap pertanyaan, pilihlah jawaban benar atau salah dengan 




a. Obat-obatan saya tidak banyak menolong   
diri saya.   
b. Saya merasa malu menggunakan obat/alat di 
hadapan orang banyak. 
 
c. Saya mengalami efek samping yang tidak   
mengenakkan akibat obat saya. 
 
d. Obat-obatan yang saya gunakan banyak   
mengganggu kehidupan saya. 
 
 
15. Pertanyaan di bawah ini menyangkut aktivitas/kegiatan anda yang 
dipengaruhi oleh sesak napas . Untuk setiap pertanyaan, tandailah benar bila 
1 atau lebih dari pertanyaan tersebut menyebabkan anda sesak napas. 




a. Saya butuh waktu lama untuk mandi atau   
berpakaian. 
 
b. Saya tidak mampu mandi atau saya butuh   
waktu lama.   
c. Saya berjalan lebih pelan dibandingkan orang 
lain pada umumnya, atau saya perlu berhenti 
untuk beristirahat. 
 
d. Saya butuh waktu lama untuk 
 
melakukan pekerjaan rumah tangga saya, 
 
atau saya perlu berhenti untuk beristirahat.   
e. Jika saya naik tangga, saya lakukan  
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dengan pelan-pelan atau berhenti. 
 
f. Jika saya berjalan tergesa-gesa atau berjalan   
cepat, saya perlu berhenti atau memperlambat jalan. 
 
g. Sesak napas yang saya derita membuat 
saya kesulitan untuk melakukan sesuatu 
seperti mendaki bukit, naik-turun tangga, 
berkebun seperti menyiangi rumput, dansa, 
bermain bowling atau bermain golf. 
 
h. Sesak napas yang saya derita menyebabkan 
saya kesulitan untuk mengerjakan sesuatu 
 
seperti mengangkat beban berat, bertanam di kebun 
atau menyekop salju, jogging (berlari) atau 
berjalan 5 mil (8 km) per jam, bermain tenis atau 
berenang. 
 
i. Sesak napas yang saya derita menyebabkan 
saya kesulitan untuk melakukan pekerjaan 
berat dengan tangan, berlari, bersepeda, 
berenang dengan cepat atau mengikuti 




16. Kami ingin mengetahui bagaimana masalah dada Anda biasanya 
mempengaruhi kehidupan Anda sehari-hari. Pilihlah jawaban benar atau salah 
dengan memberi tanda pada kotak yang tersedia sesuai pilihan anda. Yang 
disebabkan oleh masalah dada anda. (Ingatlah bahwa pilihan benar dipilih 




a. Saya tidak mampu berolah raga atau melakukan 
permainan. 
 
b. Saya tidak mampu keluar untuk menonton   
pertunjukan atau rekreasi.   
c. Saya tidak mampu keluar rumah untuk berbelanja. 
 
"I, Maskuri, a sworn translator by virtue of the East Java Governor’s Decree of No. 
188/256/KPTS/013/2004, declare that I am fluent in both Indonesian and English languages and 
competent to translate between them. I certify that this Indonesian Version is true and accurate to 
the best of my ability, translated from the English document. Jalan Diponegoro 45, Desa Duriwetan, 
Maduran – Lamongan, Jatim 62261, Indonesia. 9 October 2017." 
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d. Saya tidak mampu mengerjakan 
pekerjaan rumah tangga. 
 
e. Saya tidak mampu bergerak dari tempat 
 
tidur atau tempat duduk saya. 
 
 
17. Sekarang, berilah tanda pada kotak (satu saja) yang menurut 
pemikiran anda paling tepat menggambarkan bagaimana masalah 
dada anda mempengaruhi anda: 
 
a. Masalah dada tidak menghentikan saya 
mengerjakan apapun yang ingin saya kerjakan. 
 
b. Masalah dada menghentikan saya mengerjakan satu 
atau dua hal yang ingin saya kerjakan. 
 
c. Masalah dada menghentikan saya mengerjakan 
hampir semua hal yang ingin saya kerjakan. 
 
d. Masalah dada menghentikan saya mengerjakan apapun 























"I, Maskuri, a sworn translator by virtue of the East Java Governor’s Decree of No. 
188/256/KPTS/013/2004, declare that I am fluent in both Indonesian and English 
languages and competent to translate between them. I certify that this Indonesian 
Version is true and accurate to the best of my ability, translated from the English 
document. Jalan Diponegoro 45, Desa Duriwetan, Maduran – Lamongan, Jatim 
62261, Indonesia. 9 October 2017." 
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KARTU PENGAWASAN LATIHAN INCENTIVE SPIROMETRY 
Nama Penderita/Usia : 
Nama Pengawas   : 
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LEMBAR PENGUMPUL DATA 
Nama   : 
Umur    : 
Jenis Kelamin : 
Pendidikan  : 
Pekerjaan  : 
Alamat  : 
No. Telepon  : 
 
ANAMNESIS 




Riwayat penyakit : 
 DM       Ya / Tidak 
 Hipertensi      Ya / Tidak 
 Asma       Ya / Tidak 
 Penyakit paru lainnya     Ya / Tidak 
 Penyakit jantung     Ya / Tidak 
 Alergi       Ya / Tidak 
 Gangguan psikologis     Ya / Tidak 
Riwayat kebiasaan : 
 Aktivitas olahraga/senam intensitas sedang lain yang rutin dilakukan : ….. 
 Obat-obatan yang dikonsumsi saat ini : …… 
Riwayat merokok: 
 Sudah berapa lama merokok? 
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 Apakah sekarang masih merokok? 
 Jika sudah berhenti, kapan berhenti merokok? 
 Berapa rata-rata batang rokok yang dikonsumsi per hari? 
Indeks Brikman 
Indeks Brikman Skor 
Perokok ringan 0-199 
Perokok sedang 200-599 
Perokok berat  600 
 
PEMERIKSAAN FISIS 
Pemeriksaan Kepala leher  : 
Pemeriksaan fisik jantung  : 
Pemeriksaan fisik paru  : 
Pemeriksaan fisik abdomen  : 
Pemeriksaan fisik extremitas  : 














































Skor CAT      
Skor mMRC      
Skor SRGQ      
Faal paru      
 FVC      
 FEV1      
 FEV1/FVC      
 MVV      
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ANGGARAN BELANJA  
Judul Penelitian : Pengaruh Latihan Incentive Spirometry terhadap FEV1, 
MVV, derajat sesak napas dan kualitas hidup penderita 
PPOK 
Peneliti Utama : Helmia Hasan, dr., Sp.P(K), Mpd.Ked 
Institusi : SMF Pulmonologi dan Ilmu Kedokteran Respirasi 
 









Pengolah data 1 paket 1.200.000 1.200.000 
Material 
penunjang 2 
Enumerator 1 paket 1.500.000 1.500.000 
Material 
penunjang 3 
Perawat Faal 2 paket 1.000.000 2.000.000 
SUB TOTAL (Rp) 4.700.000 
 
 








Kertas A4  4 rim 45.000 180.000 
Material 
penunjang 2 
Map plastik 30 unit 3.000 90.000 
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10 unit 7.000 70.000 
Material 
penunjang 5 







































10 unit 100.000 1.000.000 
Material 
penunjang 13 





2 unit 150.000 300.000 


















Material 1 Konsumsi ujian 
proposal 
10 paket 80.000 800.000 
Material 2 Konsumsi ujian 
hasil penelitian 
14 paket 100.000 
 
1.400.000 
Material 3 Konsumsi dan 
Kompensasi 
Subjek 
30 paket 300.000 9.000.000 
SUB TOTAL (Rp) 11.200.000 
 




















Statistic df Sig. 
Usia Kontrol .960 15 .690 
Perlakuan .966 15 .792 
IMT Kontrol .826 15 .008 
Perlakuan .955 15 .612 
indeks_brinkman Kontrol .807 15 .005 
perlakuan .599 15 .000 
CAT kontrol .964 15 .757 
perlakuan .964 15 .760 
FEV1_awal kontrol .916 15 .169 
perlakuan .940 15 .386 
FEV1_akhir kontrol .946 15 .459 
perlakuan .896 15 .082 
Selisih_FEV1_awal_akhir kontrol .925 15 .233 
perlakuan .950 15 .599 
MVV_awal kontrol .933 15 .301 
perlakuan .911 15 .142 
MVV_akhir kontrol .932 15 .289 
perlakuan .893 15 .074 
Selisih_MVV_awal_akhir kontrol .941 15 .396 
perlakuan .971 15 .869 
gejala_awal kontrol .938 15 .361 
perlakuan .910 15 .133 
aktiviti_awal kontrol .959 15 .678 
perlakuan .869 15 .033 
dampak_awal kontrol .910 15 .137 
perlakuan .927 15 .247 
SGRQ_awal kontrol .942 15 .404 
perlakuan .903 15 .106 
gejala_akhir kontrol .968 15 .832 
perlakuan .920 15 .195 
aktiviti_akhir kontrol .930 15 .274 
perlakuan .948 15 .496 
dampak_akhir kontrol .948 15 .500 
perlakuan .861 15 .025 
SGRQ_akhir kontrol .962 15 .726 
perlakuan .905 15 .115 
selisih_gejala_awal_akhir kontrol .979 15 .959 
perlakuan .892 15 .072 
selisih_aktiviti_awal_akhir kontrol .957 15 .647 
perlakuan .916 15 .170 
selisih_dampak_awal_akhir kontrol .959 15 .680 
perlakuan .957 15 .645 
Selisih_SGRQ_awal_akhir kontrol .923 15 .217 
perlakuan .906 15 .116 
 
*. This is a lower bound of the true significance. 






















N Valid 15 15 15 15 15 15 15 15 
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 
Mean 68.40 24.40 49.4667 40.7333 60.6333 70.9747 47.4527 53.7413 
















10.855 6.555 18.33368 14.27519 21.76277 16.88450 21.17991 17.92865 
Minimum 49 15 24.00 24.00 19.50 41.36 21.72 20.94 
Maximum 85 38 78.00 71.00 90.60 100.00 84.19 88.26 




 IMT indeks_brinkman mMRC_awal 
N Valid 15 15 15 
Missing 0 0 0 






Minimum 15.81 .00 2 
Maximum 41.55 1200.00 5 





 Usia CAT FEV1_awal MVV_awal gejala_awal dampak_awal Total_SGRQ_awal 
N Valid 15 15 15 15 15 15 15 
Missing 0 0 0 0 0 0 0 
Mean 63.07 26.60 36.9333 28.8000 57.0333 49.2787 57.4033 
Median 63.00 27.00 35.0000 25.0000 56.2000 53.0100 59.9500 
Mode 63 16
a









7.995 6.770 14.66028 12.43957 25.12556 22.26069 19.76338 
Minimum 48 16 17.00 12.00 .00 .00 8.18 
Maximum 78 38 64.00 57.00 86.50 79.04 79.83 
a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
 
Statistics 
 IMT indeks_brinkman mMRC_awal aktiviti_awal 
N Valid 15 15 15 15 
Missing 0 0 0 0 
Median 19.4700 240.0000 4.00 75.3900 
Mode 16.40
a
 240.00 4 100.00 
Minimum 16.40 60.00 2 .00 
Maximum 25.08 2830.00 5 100.00 
a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
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Independent Samples Test 
 
t-test for Equality of Means 
t df Sig. (2-tailed) 
Usia Equal variances assumed 1.532 28 .137 
Equal variances not assumed 1.532 25.736 .138 
CAT Equal variances assumed -.904 28 .374 
Equal variances not assumed -.904 27.971 .374 
FEV1_awal Equal variances assumed 2.068 28 .048 
Equal variances not assumed 2.068 26.708 .048 
MVV_awal Equal variances assumed 2.441 28 .021 
Equal variances not assumed 2.441 27.486 .021 
gejala_awal Equal variances assumed .419 28 .678 
Equal variances not assumed .419 27.441 .678 
dampak_awal Equal variances assumed -.230 28 .820 
Equal variances not assumed -.230 27.931 .820 
Total_SGRQ_awal Equal variances assumed -.532 28 .599 





 IMT indeks_brinkman mMRC_awal aktiviti_awal 
Mann-Whitney U 54.500 80.500 105.500 103.000 
Wilcoxon W 174.500 200.500 225.500 223.000 
Z -2.406 -1.330 -.306 -.394 
Asymp. Sig. (2-tailed) .016 .183 .760 .693 









Exact Sig. (2-tailed) .015 .190 .767 .705 
Exact Sig. (1-tailed) .007 .095 .384 .352 
Point Probability .000 .004 .026 .007 
a. Grouping Variable: Kel_penelitian 
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Total kontrol perlakuan 
Usia <51 Count 1 1 2 
Expected Count 1.0 1.0 2.0 
% within Kel_penelitian 6.7% 6.7% 6.7% 
51-60 Count 2 3 5 
Expected Count 2.5 2.5 5.0 
% within Kel_penelitian 13.3% 20.0% 16.7% 
61-70 Count 4 8 12 
Expected Count 6.0 6.0 12.0 
% within Kel_penelitian 26.7% 53.3% 40.0% 
71-80 Count 6 3 9 
Expected Count 4.5 4.5 9.0 
% within Kel_penelitian 40.0% 20.0% 30.0% 
>80 Count 2 0 2 
Expected Count 1.0 1.0 2.0 
% within Kel_penelitian 13.3% 0.0% 6.7% 
Total Count 15 15 30 
Expected Count 15.0 15.0 30.0 
% within Kel_penelitian 100.0% 100.0% 100.0% 
 
 





Total kontrol perlakuan 
IMT <18,5(kurang) Count 3 4 7 
Expected Count 3.5 3.5 7.0 
% within Kel_penelitian 20.0% 26.7% 23.3% 
18,5-24,9(normal) Count 8 10 18 
Expected Count 9.0 9.0 18.0 
% within Kel_penelitian 53.3% 66.7% 60.0% 
25-29,9(berlebih) Count 3 1 4 
Expected Count 2.0 2.0 4.0 
% within Kel_penelitian 20.0% 6.7% 13.3% 
>=30(obesitas) Count 1 0 1 
Expected Count .5 .5 1.0 
% within Kel_penelitian 6.7% 0.0% 3.3% 
Total Count 15 15 30 
Expected Count 15.0 15.0 30.0 















Total kontrol perlakuan 
indeks_brinkman 0-199(ringan) Count 8 4 12 
Expected Count 6.0 6.0 12.0 
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Total kontrol perlakuan 
Pekerjaan tidak bekerja Count 3 1 4 
Expected Count 2.0 2.0 4.0 
% within Kel_penelitian 20.0% 6.7% 13.3% 
Wiraswasta Count 4 4 8 
Expected Count 4.0 4.0 8.0 
% within Kel_penelitian 26.7% 26.7% 26.7% 
satpam Count 2 1 3 
Expected Count 1.5 1.5 3.0 
% within Kel_penelitian 13.3% 6.7% 10.0% 
tukang bangunan Count 1 3 4 
Expected Count 2.0 2.0 4.0 
% within Kel_penelitian 6.7% 20.0% 13.3% 
pensiunan Count 3 3 6 
Expected Count 3.0 3.0 6.0 
% within Kel_penelitian 20.0% 20.0% 20.0% 
nelayan Count 1 2 3 
Expected Count 1.5 1.5 3.0 
% within Kel_penelitian 6.7% 13.3% 10.0% 
pelinting rokok Count 1 0 1 
Expected Count .5 .5 1.0 
% within Kel_penelitian 6.7% 0.0% 3.3% 
supir Count 0 1 1 
Expected Count .5 .5 1.0 
% within Kel_penelitian 0.0% 6.7% 3.3% 
Total Count 15 15 30 
Expected Count 15.0 15.0 30.0 
















 7 .701 .806   
Likelihood Ratio 5.545 7 .594 .806   





 1 .347 .404 .202 .049 
N of Valid Cases 30      
a. 16 cells (100.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .50. 
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Total kontrol perlakuan 
Komorbid tidak ada Count 11 12 23 
Expected Count 11.5 11.5 23.0 
% within Kel_penelitian 73.3% 80.0% 76.7% 
HT Count 3 2 5 
Expected Count 2.5 2.5 5.0 
% within Kel_penelitian 20.0% 13.3% 16.7% 
DM Count 1 0 1 
Expected Count .5 .5 1.0 
% within Kel_penelitian 6.7% 0.0% 3.3% 
DM,HT Count 0 1 1 
Expected Count .5 .5 1.0 
% within Kel_penelitian 0.0% 6.7% 3.3% 
Total Count 15 15 30 
Expected Count 15.0 15.0 30.0 
















 3 .523 1.000   
Likelihood Ratio 3.017 3 .389 1.000   





 1 1.000 1.000 .595 .189 
N of Valid Cases 30      
a. 6 cells (75.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .50. 
b. The standardized statistic is .000. 
 
 





Total kontrol perlakuan 
Kelompok_ppok B Count 10 11 21 
Expected Count 10.5 10.5 21.0 
% within Kel_penelitian 66.7% 73.3% 70.0% 
D Count 5 4 9 
Expected Count 4.5 4.5 9.0 
% within Kel_penelitian 33.3% 26.7% 30.0% 
Total Count 15 15 30 
Expected Count 15.0 15.0 30.0 
% within Kel_penelitian 100.0% 100.0% 100.0% 
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Total kontrol perlakuan 
Pendidikan tidak sekolah Count 0 2 2 
Expected Count 1.0 1.0 2.0 
% within Kel_penelitian 0.0% 13.3% 6.7% 
SD Count 9 7 16 
Expected Count 8.0 8.0 16.0 
% within Kel_penelitian 60.0% 46.7% 53.3% 
SMP Count 2 3 5 
Expected Count 2.5 2.5 5.0 
% within Kel_penelitian 13.3% 20.0% 16.7% 
SMA/STM Count 4 3 7 
Expected Count 3.5 3.5 7.0 
% within Kel_penelitian 26.7% 20.0% 23.3% 
Total Count 15 15 30 
Expected Count 15.0 15.0 30.0 
% within Kel_penelitian 100.0% 100.0% 100.0% 
 
 





Total kontrol perlakuan 
Derajat_obstruksi GOLD 1 Count 2 2 4 
Expected Count 2.0 2.0 4.0 
% within Kel_penelitian 13.3% 13.3% 13.3% 
GOLD 2 Count 5 2 7 
Expected Count 3.5 3.5 7.0 
% within Kel_penelitian 33.3% 13.3% 23.3% 
GOLD 3 Count 6 6 12 
Expected Count 6.0 6.0 12.0 
% within Kel_penelitian 40.0% 40.0% 40.0% 
GOLD 4 Count 2 5 7 
Expected Count 3.5 3.5 7.0 
% within Kel_penelitian 13.3% 33.3% 23.3% 
Total Count 15 15 30 
Expected Count 15.0 15.0 30.0 
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Total kontrol perlakuan 
mMRC_awal tingkat 1 Count 2 2 4 
Expected Count 2.0 2.0 4.0 
% within Kel_penelitian 13.3% 13.3% 13.3% 
tingkat 2 Count 7 5 12 
Expected Count 6.0 6.0 12.0 
% within Kel_penelitian 46.7% 33.3% 40.0% 
tingkat 3 Count 3 6 9 
Expected Count 4.5 4.5 9.0 
% within Kel_penelitian 20.0% 40.0% 30.0% 
tingkat 4 Count 3 2 5 
Expected Count 2.5 2.5 5.0 
% within Kel_penelitian 20.0% 13.3% 16.7% 
Total Count 15 15 30 
Expected Count 15.0 15.0 30.0 




 Kel_penelitian N Mean Rank Sum of Ranks 
Pendidikan Kontrol 15 16.30 244.50 
Perlakuan 15 14.70 220.50 
Total 30   
Kelompok_ppok kontrol 15 16.00 240.00 
perlakuan 15 15.00 225.00 
Total 30   
Derajat_obstruksi kontrol 15 13.60 204.00 
perlakuan 15 17.40 261.00 
Total 30   
mMRC_awal kontrol 15 15.03 225.50 
perlakuan 15 15.97 239.50 




 Pendidikan Kelompok_ppok Derajat_obstruksi mMRC_awal 
Mann-Whitney U 100.500 105.000 84.000 105.500 
Wilcoxon W 220.500 225.000 204.000 225.500 
Z -.546 -.392 -1.240 -.306 
Asymp. Sig. (2-tailed) .585 .695 .215 .760 









a. Grouping Variable: Kel_penelitian 
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Case Summaries (FEV1 % prediksi) 
Kel_penelitian FEV1_awal FEV1_akhir Selisih_FEV1_awal_akhir 
kontrol N 15 15 15 
Mean 49.4667 46.6667 -2.8000 
Std. Deviation 18.33368 16.67619 12.51970 
Median 46.0000 48.0000 -8.0000 
Minimum 24.00 21.00 -21.00 
Maximum 78.00 72.00 24.00 
perlakuan N 15 15 15 
Mean 36.9333 43.9333 7.0000 
Std. Deviation 14.66028 18.08103 12.13025 
Median 35.0000 40.0000 6.0000 
Minimum 17.00 20.00 -14.00 
Maximum 64.00 69.00 25.00 
Total N 30 30 30 
Mean 43.2000 45.3000 2.1000 
Std. Deviation 17.51138 17.14673 13.09738 
Median 38.0000 43.5000 1.0000 
Minimum 17.00 20.00 -21.00 
Maximum 78.00 72.00 25.00 
 
Kelompok kontrol (FEV1 % prediksi awal-akhir) 
Paired Samples Test 
 t df Sig. (2-tailed) 
Pair 1 FEV1_awal - FEV1_akhir .866 14 .401 
 
Kelompok Perlakuan (FEV1 % prediksi awal-akhir) 
Paired Samples Test 
 t df Sig. (2-tailed) 
Pair 1 FEV1_awal - FEV1_akhir -2.235 14 .042 
 
Selisih FEV1 (% prediksi) antar 2 kelompok 
Independent Samples Test 
 
t-test for Equality of Mean 
 t df Sig. (2-tailed) 
Selisih_FEV1_awal_akhir Equal variances assumed -2.177 28 .038 
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Case Summaries (MVV % Prediksi) 
Kel_penelitian MVV_awal MVV_akhir Selisih_MVV_awal_akhir 
kontrol N 15 15 15 
Mean 40.7333 34.7333 -2.8000 
Std. Deviation 14.27519 11.09354 16.23576 
Median 40.0000 35.0000 -2.0000 
Minimum 24.00 18.00 -34.00 
Maximum 71.00 51.00 24.00 
perlakuan N 15 15 15 
Mean 28.8000 36.0000 7.2000 
Std. Deviation 12.43957 14.23778 10.01570 
Median 25.0000 29.0000 7.0000 
Minimum 12.00 17.00 -12.00 
Maximum 57.00 61.00 28.00 
Total N 30 30 30 
Mean 34.7667 35.3667 2.2000 
Std. Deviation 14.48824 12.55741 14.19665 
Median 32.0000 34.5000 5.0000 
Minimum 12.00 17.00 -34.00 
Maximum 71.00 61.00 28.00 
 
Kelompok kontrol (MVV % prediksi awal-akhir) 
Paired Samples Test 
 t Df Sig. (2-tailed) 
Pair 1 MVV_awal - MVV_akhir 1.521 14 .151 
 
Kelompok Perlakuan (MVV % prediksi awal-akhir) 
Paired Samples Test 
 t df Sig. (2-tailed) 
Pair 1 MVV_awal - MVV_akhir -2.784 14 .015 
 
Selisih MVV (% prediksi) antar 2 kelompok 
Independent Samples Test 
 
t-test for Equality of Means 
t df Sig. (2-tailed) 
Selisih_MVV_awal_akhir Equal variances assumed -2.030 28 .052 
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Selisih MVV (% prediksi) antar 2 kelompok (tanpa nilai outliner) 
Independent Samples Test 
 
t-test for Equality of Means 
 t df Sig. (2-tailed) 
Selisih_MVV_awal_akhir Equal variances assumed -2.259 25 .033 
Equal variances not assumed -2.473 18.092 .024 
 
 
Case Summaries (mMRC) 
Kel_penelitian mMRC_awal mMRC_akhir 
kontrol N 15 15 
Median 3.00 3.00 
Minimum tingkat 1 tingkat 1 
Maximum tingkat 4 tingkat 4 
perlakuan N 15 15 
Median 4.00 2.00 
Minimum tingkat 1 tingkat 0 
Maximum tingkat 4 tingkat 3 
Total N 30 30 
Median 3.00 3.00 
Minimum tingkat 1 tingkat 0 
Maximum tingkat 4 tingkat 4 
 
 
Kelompok Kontrol mMRC awal-akhir 
Wilcoxon Signed Ranks Test 
 
Ranks 
 N Mean Rank Sum of Ranks 
mMRC_akhir - mMRC_awal Negative Ranks 5
a
 4.40 22.00 
Positive Ranks 3
b
 4.67 14.00 
Ties 7
c
   
Total 15   
a. mMRC_akhir < mMRC_awal 
b. mMRC_akhir > mMRC_awal 
c. mMRC_akhir = mMRC_awal 
 
Test Statisticsa 




Asymp. Sig. (2-tailed) .558 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
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Kelompok Perlakuan mMRC awal-akhir 
Wilcoxon Signed Ranks Test 
 
Ranks 
 N Mean Rank Sum of Ranks 
mMRC_akhir - mMRC_awal Negative Ranks 12
a
 6.50 78.00 
Positive Ranks 0
b
 .00 .00 
Ties 3
c
   
Total 15   
a. mMRC_akhir < mMRC_awal 
b. mMRC_akhir > mMRC_awal 
c. mMRC_akhir = mMRC_awal 
 





 Kel_penelitian N Mean Rank Sum of Ranks 
mMRC_akhir kontrol 15 19.47 292.00 
perlakuan 15 11.53 173.00 




Mann-Whitney U 53.000 
Wilcoxon W 173.000 
Z -2.595 
Asymp. Sig. (2-tailed) .009 
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .013
b
 
a. Grouping Variable: Kel_penelitian 
























N Valid 15 15 15 15 15 15 15 15 
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 
Mean 60.6333 47.4527 70.9747 53.7413 46.9400 63.9980 40.6093 48.6447 
Median 63.7000 41.1400 68.8100 53.9400 44.8000 66.1900 45.5600 46.6900 
Std. 
Deviation 
21.76277 21.17991 16.88450 17.92865 19.24373 23.69742 26.08081 20.77233 
Range 71.10 62.47 58.64 67.32 78.60 70.84 87.99 73.29 
Minimum 19.50 21.72 41.36 20.94 11.30 29.16 3.61 18.30 
Maximum 90.60 84.19 100.00 88.26 89.90 100.00 91.60 91.59 
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Paired Samples Test 
 
 t df Sig. (2-tailed) 
Pair 1 gejala_awal - gejala_akhir 2.483 14 .026 
Pair 2 aktiviti_awal - aktiviti_akhir .942 14 .362 
Pair 3 dampak_awal - dampak_akhir .772 14 .453 
Pair 4 Total_SGRQ_awal - Total_SGRQ_akhir .779 14 .449 
 
Nilai SGRQ Kelompok Perlakuan 
 
Statistics 
 gejala_awal dampak_awal 
Total_SGRQ
_awal gejala_akhir aktiviti_akhir 
Total_SGRQ_ 
akhir 
N Valid 15 15 15 15 15 15 
Missing 0 0 0 0 0 0 
Mean 57.0333 49.2787 57.4033 36.3000 40.2960 30.3367 
Median 56.2000 53.0100 59.9500 30.2000 41.7300 26.7800 
Std. 
Deviation 
25.12556 22.26069 19.76338 26.18225 22.88830 20.97282 
Range 86.50 79.04 71.65 78.20 79.70 74.90 
Minimum .00 .00 8.18 .00 .00 .00 




 aktiviti_awal dampak_akhir 
N Valid 15 15 
Missing 0 0 
Median 75.3900 20.9000 
Range 100.00 73.98 
Minimum .00 .00 
Maximum 100.00 73.98 
 
 
Paired Samples Test 
 
 t df Sig. (2-tailed) 
Pair 1 gejala_awal - gejala_akhir 3.784 14 .002 
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Wilcoxon Sign Rank Test 
 
Test Statisticsa 






Asymp. Sig. (2-tailed) .002 .001 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on positive ranks. 
 
 










kontrol N 15 15 15 15 
Mean -13.6933 -6.9767 -6.8433 -4.9167 
Std. Deviation 21.36210 28.68081 34.34557 25.55092 
Median -15.7000 -6.6300 .1300 .7700 
Minimum -48.50 -63.99 -80.04 -69.96 
Maximum 25.30 39.62 44.20 27.74 
perlakuan N 15 15 15 15 
Mean -20.7333 -29.7547 -26.4727 -27.0873 
Std. Deviation 21.22188 29.15383 20.12380 19.85477 
Median -22.4000 -27.7000 -27.2800 -23.8300 
Minimum -55.50 -100.00 -75.70 -78.78 
Maximum 5.70 5.92 3.88 -2.66 
Total N 30 30 30 30 
Mean -17.2133 -18.3657 -16.6580 -16.0020 
Std. Deviation 21.22589 30.68571 29.40445 25.15154 
Median -18.5500 -12.3550 -19.1900 -15.8250 
Minimum -55.50 -100.00 -80.04 -78.78 
Maximum 25.30 39.62 44.20 27.74 
 
 
Independent Samples Test 
 
 
t-test for Equality of Means 
T df Sig. (2-tailed) 
selisih_gejala_awal_akhir Equal variances assumed .905 28 .373 
Equal variances not assumed .905 27.999 .373 
selisih_aktiviti_awal_akhir Equal variances assumed 2.157 28 .040 
Equal variances not assumed 2.157 27.993 .040 
selisih_dampak_awal_akhir Equal variances assumed 1.910 28 .066 
Equal variances not assumed 1.910 22.599 .069 
Selisih_Total_SGRQ_awal_akhir Equal variances assumed 2.654 28 .013 
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Independent Samples Test (Nilai outliner dieksklusi) 
 
 t-test for Equality of Means 
 t df Sig. (2-tailed) 
selisih_gejala_awal_akhir Equal variances assumed .981 26 .336 
Equal variances not assumed .981 25.978 .336 
selisih_aktiviti_awal_akhir Equal variances assumed 2.434 26 .022 
Equal variances not assumed 2.434 25.757 .022 
selisih_dampak_awal_akhir Equal variances assumed 2.447 26 .021 
Equal variances not assumed 2.447 19.858 .024 
Selisih_Total_SGRQ_awal_akhir Equal variances assumed 3.661 26 .001 
Equal variances not assumed 3.661 24.250 .001 
 
Perbandingan IMT dengan variabel penelitian 





















3.601 2.109  7.310 2.851  3.284 1.757 3.668 4.449 
df 3 3  3 3  3 3 3 3 
Asymp. 
Sig. 
.308 .550  .063 .415  .350 .624 .300 .217 
a. Kruskal Wallis Test 
b. Grouping Variable: IMT 
 
 gejala_awal aktiviti_awal dampak_awal gejala_akhir aktiviti_akhir dampak_akhir 
Kruskal-
Wallis H 
.419 5.140 4.639 1.373 3.550 3.915 
df 3 3 3 3 3 3 
Asymp. 
Sig. 
.936 .162 .200 .712 .314 .271 
 
 
Incentive Spirometry-Inspiratory Flow 
Tests of Normality 
 
Shapiro-Wilk 
Statistic df Sig. 
flow_IS_awal .799 15 .004 
flow_IS_4mgg .920 15 .191 
flow_IS_8mgg .949 15 .513 
flow_IS_akhir .911 15 .140 
Selisih_flow_is_awal_akhir .916 15 .167 
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 flow_IS_awal flow_IS_4mgg flow_IS_8mgg flow_IS_akhir 
Selisih_flow_is_
awal_akhir 
N 15 15 15 15 15 
Mean 373.33 593.3333 760.0000 873.3333 500.0000 
Median 400.00 600.0000 800.0000 900.0000 500.0000 
Minimum 200 200.00 200.00 400.00 200.00 
Maximum 600 900.00 1100.00 1200.00 800.00 




 N Mean Rank Sum of Ranks 
flow_IS_akhir - flow_IS_awal Negative Ranks 0
a
 .00 .00 
Positive Ranks 15
b
 8.00 120.00 
Ties 0
c
   
Total 15   
a. flow_IS_akhir < flow_IS_awal 
b. flow_IS_akhir > flow_IS_awal 
c. flow_IS_akhir = flow_IS_awal 
 
Test Statisticsa 




Asymp. Sig. (2-tailed) .001 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on negative ranks. 
 
SVC-FVC 




Statistic df Sig. 
VC_awal_L kontrol .934 15 .316 
perlakuan .905 15 .113 
VC_akhir_L kontrol .953 15 .573 
perlakuan .952 15 .556 
selisih_VC_awal_akhir_L kontrol .854 15 .020 
perlakuan .944 15 .437 
FVC_awal_L kontrol .912 15 .147 
perlakuan .866 15 .029 
FVC_akhir_L kontrol .886 15 .059 
perlakuan .974 15 .908 
selisih_FVC_awal_akhir_L kontrol .873 15 .037 
perlakuan .944 15 .431 
Selisih_VC_FVC_awal_L kontrol .974 15 .913 
perlakuan .926 15 .239 
selisih_VC_FVC_akhir_L kontrol .982 15 .981 
perlakuan .906 15 .119 
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kontrol N 15 15 15 15 15 15 
Mean 2049.6667 2049.3333 -.3333 1995.0000 2004.0000 9.0000 
Median 1960.0000 1880.0000 -50.0000 1870.0000 1750.0000 -45.0000 
Minimum 1190.00 1200.00 -435.00 1300.00 1290.00 -520.00 
Maximu
m 
3240.00 2820.00 1170.00 3130.00 2880.00 1240.00 
Range 2050.00 1620.00 1605.00 1830.00 1590.00 1760.00 
Std. 
Deviation 
550.65048 508.29500 438.95357 557.57447 544.54175 436.05455 
perlakua
n 
N 15 15 15 15 15 15 
Mean 1936.6667 2236.0000 296.6667 1761.3333 2198.0000 436.6667 
Median 1670.0000 2270.0000 490.0000 1610.0000 2160.0000 520.0000 
Minimum 1060.00 1120.00 -540.00 1040.00 1050.00 -630.00 
Maximu
m 
3360.00 3030.00 1040.00 3280.00 3650.00 1250.00 
Range 2300.00 1910.00 1580.00 2240.00 2600.00 1880.00 
Std. 
Deviation 
719.38135 551.72198 499.10873 693.05603 709.93159 501.76356 
Total N 30 30 30 30 30 30 
Mean 1993.1667 2142.6667 148.1667 1878.1667 2101.0000 222.8333 
Median 1945.0000 2210.0000 40.0000 1750.0000 2050.0000 220.0000 
Minimum 1060.00 1120.00 -540.00 1040.00 1050.00 -630.00 
Maximu
m 
3360.00 3030.00 1170.00 3280.00 3650.00 1250.00 
Range 2300.00 1910.00 1710.00 2240.00 2600.00 1880.00 
Std. 
Deviation 
632.07169 529.80109 485.89144 629.35446 629.44064 510.52658 
 
Kel_penelitian Selisih_VC_FVC_awal_L selisih_VC_FVC_akhir_L 
kontrol N 15 15 
Mean 54.6667 45.3333 
Median .0000 80.0000 
Minimum -290.00 -390.00 
Maximum 410.00 510.00 
Range 700.00 900.00 
Std. Deviation 194.85770 220.51455 
perlakuan N 15 15 
Mean 175.3333 38.0000 
Median 150.0000 90.0000 
Minimum -90.00 -830.00 
Maximum 700.00 500.00 
Range 790.00 1330.00 
Std. Deviation 207.77277 331.38670 
Total N 30 30 
Mean 115.0000 41.6667 
Median 110.0000 85.0000 
Minimum -290.00 -830.00 
Maximum 700.00 510.00 
Range 990.00 1340.00 
Std. Deviation 207.21054 276.59361 
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Independent Samples Test 
 
    
 
t-test for Equality of Means 
 t df Sig. (2-tailed) 
Selisih_VC_FVC_awal_L Equal variances assumed -1.641 28 .112 
Equal variances not assumed -1.641 27.885 .112 
selisih_VC_FVC_akhir_L Equal variances assumed .071 28 .944 
Equal variances not assumed .071 24.366 .944 
 
 
Mann Whitney U test 
 
Ranks 
 Kel_penelitian N Mean Rank Sum of Ranks 
selisih_VC_awal_akhir_L kontrol 15 12.87 193.00 
perlakuan 15 18.13 272.00 
Total 30   
selisih_FVC_awal_akhir_L kontrol 15 11.37 170.50 
perlakuan 15 19.63 294.50 




 selisih_VC_awal_akhir_L selisih_FVC_awal_akhir_L 
Mann-Whitney U 73.000 50.500 
Wilcoxon W 193.000 170.500 
Z -1.638 -2.572 
Asymp. Sig. (2-tailed) .101 .010 





a. Grouping Variable: Kel_penelitian 












Paired Samples Test 
 
 t df Sig. (2-tailed) 
Pair 1 VC_awal_L - VC_akhir_L -2.338 14 .035 
Pair 2 Selisih_VC_FVC_awal_L - selisih_VC_FVC_akhir_L 1.454 14 .168 
Pair 3 selisih_VC_FVC_awal - selisih_VC_FVC_akhir .861 14 .404 
 
Wilcoxon Sign Rank Test 
 
Ranks 
 N Mean Rank Sum of Ranks 
FVC_akhir_L - FVC_awal_L Negative Ranks 3
a
 5.33 16.00 
Positive Ranks 12
b
 8.67 104.00 
Ties 0
c
   
Total 15   
a. FVC_akhir_L < FVC_awal_L 
b. FVC_akhir_L > FVC_awal_L 








Asymp. Sig. (2-tailed) .012 
a. Wilcoxon Signed Ranks Test 
b. Based on negative ranks. 
 
Kelompok Kontrol 
Paired Samples Test 
 
 t df Sig. (2-tailed) 
Pair 1 VC_awal_L - VC_akhir_L .003 14 .998 
Pair 2 Selisih_VC_FVC_awal_L - selisih_VC_FVC_akhir_L .135 14 .894 
Pair 3 selisih_VC_FVC_awal - selisih_VC_FVC_akhir .157 14 .878 
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 Kel_penelitian No Nama Usia Jenis kelamin Pendidikan Pekerjaan IMT indeks brinkman Komorbid Kel PPOK Derajat Obstruksi CAT FEV1/FVC 
kontrol 1 Tn Sus 78 pria SMA/STM pensiunan 41.55 40.00 HT D GOLD 3 26 59.00 
kontrol 2 Tn Soe 49 pria SD satpam 23.80 30.00 tidak ada B GOLD 3 29 58.70 
kontrol 3 Tn Har 66 pria SMA/STM wiraswasta 29.75 720.00 DM B GOLD 3 32 51.80 
kontrol 4 Tn Muc 78 pria SD pensiunan 23.24 50.00 HT B GOLD 1 16 54.80 
kontrol 5 Tn Sai 82 pria SMA/STM wiraswasta 18.00 96.00 HT D GOLD 3 38 39.00 
kontrol 6 Tn Win 71 pria SD tidak bekerja 21.23 1,080.00 tidak ada D GOLD 3 26 41.00 
kontrol 7 tn Set 53 pria SD tidak bekerja 18.35 240.00 tidak ada D GOLD 4 28 44.90 
kontrol 8 Tn Sud 75 pria SMP pensiunan 23.16 360.00 tidak ada B GOLD 2 16 47.80 
kontrol 9 tn sah 53 pria SD nelayan 20.96 84.00 tidak ada B GOLD 2 24 54.27 
kontrol 10 ny bon 70 wanita SD pelinting rokok 15.81 0.00 tidak ada B GOLD 2 30 65.24 
kontrol 11 tn saw 85 pria SD tukang bangunan 19.67 1,200.00 tidak ada D GOLD 3 25 50.24 
kontrol 12 tn abd 68 pria SD wiraswasta 25.32 480.00 tidak ada B GOLD 2 21 54.49 
kontrol 13 tn muh 61 pria SD tidak bekerja 25.91 480.00 tidak ada B GOLD 1 22 46.15 
kontrol 14 tn Dju 73 pria SMP satpam 22.27 0.00 tidak ada B GOLD 2 18 47.83 
kontrol 15 tn djo 64 pria SMA/STM wiraswasta 23.17 120.00 tidak ada B GOLD 4 15 43.83 
perlakuan 16 Tn. Roe 73 pria SMP pensiunan 18.97 960.00 tidak ada D GOLD 2 16 49.52 
perlakuan 17 Tn Hat 78 pria SMA/STM wiraswasta 17.85 540.00 tidak ada B GOLD 3 27 57.44 
perlakuan 18 Tn Muj 63 pria SMA/STM tukang bangunan 25.08 468.00 HT B GOLD 2 21 64.19 
perlakuan 19 Tn Tos 63 pria tidak sekolah tukang bangunan 17.57 360.00 tidak ada D GOLD 3 29 45.52 
perlakuan 20 Tn sug 57 pria SD wiraswasta 16.60 720.00 tidak ada B GOLD 3 29 67.35 
perlakuan 21 tn nur 50 pria SD nelayan 19.29 240.00 tidak ada D GOLD 3 35 67.35 
perlakuan 22 tn Roi 62 pria tidak sekolah tukang bangunan 20.32 60.00 tidak ada B GOLD 3 23 68.60 
perlakuan 23 Tn kam 69 pria SMA/STM pensiunan 20.13 120.00 tidak ada B GOLD 3 22 43.83 
perlakuan 24 Tn Bus 48 pria SMP wiraswasta 16.40 120.00 tidak ada B GOLD 4 27 47.66 
perlakuan 25 tn soe 63 pria SD tidak bekerja 20.70 240.00 tidak ada B GOLD 4 34 36.71 
perlakuan 26 Tn Ati 68 pria SMP pensiunan 21.28 2,830.00 DM,HT B GOLD 1 16 52.74 
perlakuan 27 tn Las 63 pria SD wiraswasta 19.47 240.00 tidak ada B GOLD 4 32 58.11 
perlakuan 28 tn mul 58 pria SD supir 22.48 480.00 HT B GOLD 1 20 51.10 
perlakuan 29 tn dar 61 pria SD nelayan 20.96 216.00 tidak ada D GOLD 4 38 57.61 
perlakuan 30 tn sup 70 pria SD satpam 17.69 160.00 tidak ada B GOLD 4 30 52.43 
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 FEV1 (% prediksi) Selisih FEV1 MVV (% prediksi) Selisih MVV mMRC SGRQ komp gejala selisih SGRQ komp  
awal 4mg
g 
8mgg akhir awal-akhir awal 4mgg 8mgg akhir awal-akhir awal 4mgg 8mgg akhir awal 4 mgg 8 mgg akhir  gejala awal-akhir 
32.0
0 
25.00 43.00 22.00 -10.00 35.00 21.00 36.00 21.00 -14.00 tingkat 2 tingkat 3 tingkat 2 tingkat 3 63.70 70.50 45.40 35.40 -28.30 
38.0
0 
41.00 41.00 28.00 -10.00 28.00 26.00 25.00 23.00 -5.00 tingkat 2 tingkat 1 tingkat 2 tingkat 2 88.60 54.40 59.90 67.20 -21.40 
36.0
0 
38.00 38.00 44.00 8.00 36.00 39.00 39.00 43.00 7.00 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 2 63.00 65.40 35.80 40.50 -22.50 
78.0
0 
32.00 79.00 62.00 -16.00 40.00 27.00 45.00 33.00 -7.00 tingkat 2 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 3 54.70 91.40 61.10 43.80 -10.90 
37.0
0 
58.00 51.00 55.00 18.00 29.00 41.00 41.00 35.00 6.00 tingkat 4 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 3 66.00 70.40 19.50 24.90 -41.10 
33.0
0 
39.00 33.00 31.00 -2.00 25.00 33.00 25.00 34.00 9.00 tingkat 4 tingkat 3 tingkat 4 tingkat 4 73.40 77.30 85.00 89.90 16.50 
24.0
0 
44.00 41.00 48.00 24.00 24.00 41.00 33.00 38.00 14.00 tingkat 2 tingkat 1 tingkat 2 tingkat 4 90.60 61.60 45.90 42.10 -48.50 
77.0
0 
50.00 70.00 65.00 -12.00 58.00 33.00 41.00 46.00 -12.00 tingkat 1 tingkat 3 tingkat 1 tingkat 1 44.90 83.70 31.40 48.40 3.50 
58.0
0 
64.00 58.00 65.00 7.00 45.00 53.00 30.00 21.00 24.00 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 3 81.40 78.50 53.20 69.90 -11.50 
46.0
0 
44.00 50.00 40.00 -6.00 51.00 59.00 63.00 49.00 -2.00 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 2 21.10 35.70 19.90 30.30 9.20 
69.0
0 
56.00 59.00 72.00 3.00 45.00 39.00 30.00 47.00 2.00 tingkat 2 tingkat 3 tingkat 4 tingkat 2 74.90 81.70 83.70 59.20 -15.70 
56.0
0 
45.00 43.00 35.00 -21.00 59.00 34.00 21.00 25.00 -34.00 tingkat 2 tingkat 1 tingkat 2 tingkat 2 74.20 51.50 60.20 47.80 -26.40 
70.0
0 
59.00 75.00 61.00 -9.00 71.00 65.00 58.00 37.00 -34.00 tingkat 1 tingkat 1 tingkat 0 tingkat 1 47.70 24.80 47.40 48.60 0.90 
59.0
0 
49.00 50.00 51.00 -8.00 41.00 42.00 38.00 51.00 10.00 tingkat 4 tingkat 3 tingkat 2 tingkat 1 19.50 55.12 35.40 44.80 25.30 
29.0
0 
28.00 19.00 21.00 -8.00 24.00 22.00 15.00 18.00 -6.00 tingkat 2 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 1 45.80 30.60 33.70 11.30 -34.50 
54.0
0 
63.00 63.00 63.00 9.00 25.00 26.00 27.00 29.00 4.00 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 2 tingkat 2 50.40 73.60 34.60 51.50 1.10 
43.0
0 
51.00 53.00 68.00 25.00 36.00 43.00 51.00 56.00 20.00 tingkat 3 tingkat 2 tingkat 3 tingkat 1 85.70 40.80 85.70 30.20 -55.50 
64.0
0 
73.00 53.00 54.00 -10.00 57.00 55.00 41.00 45.00 -12.00 tingkat 1 tingkat 0 tingkat 1 tingkat 1 69.50 47.90 78.10 22.80 -46.70 
34.0
0 
32.00 37.00 20.00 -14.00 25.00 25.00 34.00 24.00 -1.00 tingkat 2 tingkat 2 tingkat 2 tingkat 1 45.20 16.20 45.90 11.90 -33.30 
41.0
0 
39.00 41.00 40.00 -1.00 33.00 35.00 40.00 38.00 5.00 tingkat 2 tingkat 1 tingkat 0 tingkat 1 82.10 32.70 18.50 59.70 -22.40 
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 30.0
0 
31.00 26.00 27.00 -3.00 25.00 22.00 13.00 17.00 -8.00 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 4 tingkat 3 71.30 83.90 65.90 77.00 5.70 
38.0
0 
40.00 38.00 43.00 5.00 31.00 38.00 28.00 35.00 4.00 tingkat 3 tingkat 2 tingkat 1 tingkat 1 44.90 52.70 30.60 14.30 -30.60 
35.0
0 
43.00 40.00 59.00 24.00 32.00 35.00 34.00 45.00 13.00 tingkat 1 tingkat 1 tingkat 1 tingkat 1 15.60 24.00 22.30 15.90 0.30 
24.0
0 
26.00 27.00 30.00 6.00 17.00 20.00 21.00 27.00 10.00 tingkat 2 tingkat 2 tingkat 1 tingkat 1 46.40 24.90 45.90 45.90 -0.50 
26.0
0 
34.00 33.00 28.00 2.00 20.00 33.00 28.00 28.00 8.00 tingkat 2 tingkat 3 tingkat 2 tingkat 1 86.50 48.60 52.30 78.20 -8.30 
44.0
0 
75.00 68.00 69.00 25.00 32.00 37.00 45.00 60.00 28.00 tingkat 2 tingkat 0 tingkat 0 tingkat 0 0.00 18.50 20.00 0.00 0.00 
21.0
0 
23.00 19.00 21.00 0.00 20.00 27.00 26.00 25.00 5.00 tingkat 3 tingkat 3 tingkat 2 tingkat 2 66.10 73.60 74.70 63.40 -2.70 
62.0
0 
67.00 68.00 69.00 7.00 51.00 55.00 61.00 61.00 10.00 tingkat 4 tingkat 3 tingkat 0 tingkat 2 82.50 47.30 29.70 51.50 -31.00 
17.0
0 
32.00 33.00 35.00 18.00 12.00 33.00 28.00 27.00 15.00 tingkat 4 tingkat 2 tingkat 2 tingkat 0 56.20 24.10 14.20 6.30 -49.90 
21.0
0 





SGRQ komp aktivitas selisih SGRQ komp SGRQ komp dampak selisih SGRQ komp  Total SGRQ Selisih Total SGRQ 
awal 4 mgg 8 mgg akhir aktivitas awal-akhir awal 4 mgg 8 mgg akhir dampak awal-akhir awal 4 mgg 8 mgg akhir awal-akhir 
86.45 92.51 59.46 92.51 6.06 29.37 53.48 44.38 69.17 39.80 52.37 68.13 49.12 70.64 18.97 
59.46 66.19 68.55 73.77 14.31 39.94 39.16 39.04 47.16 7.22 53.94 49.36 51.44 58.55 4.61 
68.81 72.82 59.46 55.15 -13.66 41.14 45.12 44.41 41.27 0.13 52.84 56.88 47.54 45.35 -7.49 
56.87 93.15 47.69 68.26 11.39 63.58 52.64 30.17 3.61 -59.97 60.06 71.34 40.61 29.88 -30.18 
100.00 66.98 54.43 92.51 -7.49 83.60 58.22 51.10 54.11 -29.49 85.12 62.89 46.86 60.89 -24.23 
87.45 94.08 92.51 92.51 5.06 47.40 66.99 92.51 91.60 44.20 63.85 76.90 91.26 91.59 27.74 
94.08 66.95 73.71 30.09 -63.99 84.19 34.80 62.14 4.15 -80.04 88.26 48.90 62.96 18.30 -69.96 
86.47 85.66 47.71 29.16 -57.31 36.95 52.65 36.70 13.36 -23.59 20.94 67.80 39.16 22.30 1.36 
55.19 73.96 36.18 36.18 -19.01 67.25 43.00 54.30 65.18 -2.07 53.94 58.28 48.62 57.18 3.24 
72.82 73.68 59.46 66.19 -6.63 68.83 33.77 25.98 37.89 -30.94 62.11 46.18 35.12 45.21 -16.90 
60.38 92.51 93.15 100.00 39.62 35.94 49.61 48.18 56.89 20.95 49.81 67.94 67.70 70.34 20.53 
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 54.43 35.96 47.72 66.19 11.76 21.72 13.48 34.15 24.30 2.58 40.13 26.60 42.58 40.90 0.77 
72.82 42.92 50.88 41.64 -31.18 45.62 34.10 44.99 48.98 3.36 54.20 35.22 47.17 46.69 -7.51 
41.36 72.82 72.82 68.25 26.89 23.38 39.38 44.74 45.56 22.18 28.18 52.14 51.69 52.42 26.24 
68.03 52.62 92.51 47.56 -20.47 22.88 3.61 53.17 5.91 -16.97 40.37 23.24 49.12 19.43 -20.94 
60.23 73.09 59.46 47.69 -12.54 62.79 67.04 48.84 25.35 -37.44 59.95 69.95 49.68 36.45 -23.50 
100.00 41.77 100.00 41.73 -58.27 53.01 5.04 53.01 5.91 -47.10 72.67 22.11 72.67 20.79 -51.88 
72.29 66.19 72.44 60.12 -12.17 27.16 46.59 69.31 20.90 -6.26 47.86 52.74 71.72 33.11 -14.75 
80.38 36.24 35.04 30.55 -49.83 32.48 8.29 6.67 4.16 -28.32 49.10 18.08 21.78 13.44 -35.66 
73.75 41.28 13.06 17.08 -56.67 65.60 48.10 4.14 23.69 -41.91 70.80 43.47 9.22 27.67 -43.13 
79.52 73.71 93.27 79.70 0.18 79.04 80.41 66.91 62.11 -16.93 77.90 78.96 74.73 69.92 -7.98 
86.37 24.90 42.24 36.37 -50.00 36.95 39.03 30.95 25.21 -11.74 53.25 22.11 34.32 26.78 -26.78 
41.77 66.95 54.42 47.69 5.92 36.92 31.37 15.51 15.51 -21.41 34.84 40.94 28.44 25.32 -9.52 
65.59 66.19 35.04 35.04 -30.55 33.95 17.31 6.67 6.67 -27.28 45.61 33.39 21.78 21.78 -23.83 
85.77 92.51 74.68 74.68 -11.09 70.10 79.30 69.95 73.98 3.88 77.56 78.04 68.45 74.90 -2.66 
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 8.18 3.07 3.33 0.00 -8.18 
87.35 73.09 56.07 50.14 -37.21 69.93 67.04 47.42 39.77 -30.16 74.58 50.11 54.56 46.84 -27.74 
42.35 54.89 30.35 35.96 -6.39 35.80 41.90 5.29 13.48 -22.32 45.54 46.73 16.94 26.46 -19.08 
100.00 53.53 25.20 0.00 -100.00 75.70 27.70 0.00 0.00 -75.70 79.83 34.92 9.99 1.05 -78.78 













selisih VC (mL) awal-
akhir 
Selisih FVC (mL) awal-
akhir 
Selisih VC-FVC (mL) 
awal  
Selisih VC-FVC  (mL) 
akhir  
1830 1880 1990 1570 50 -420 -160 310 
kontrol 1 Tn Sus 2080 1690 1870 1530 -390 -340 210 160 
kontrol 2 Tn Soe 1990 2230 2050 2250 240 200 -60 -20 
kontrol 3 Tn Har 1770 1860 1780 1750 90 -30 -10 110 
kontrol 4 Tn Muc 1540 1410 1300 1670 -130 370 240 -260 
kontrol 5 Tn Sai 1610 2240 1380 1730 630 350 230 510 
kontrol 6 Tn Win 1580 2750 1620 2860 1170 1240 -40 -110 
kontrol 7 tn Set 3240 2820 3130 2610 -420 -520 110 210 
kontrol 8 Tn Sud 2250 2420 2420 2470 170 50 -170 -50 
kontrol 9 tn sah 1190 1200 1480 1290 10 -190 -290 -90 
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 kontrol 10 ny bon 2720 2670 2680 2570 -50 -110 40 100 
kontrol 11 tn saw 1960 1630 1960 1550 -330 -410 0 80 
kontrol 12 tn abd 2925 2490 2925 2880 -435 -45 0 -390 
kontrol 13 tn muh 2130 1860 1720 1860 -270 140 410 0 
kontrol 14 tn Dju 1930 1590 1620 1470 -340 -150 310 120 
kontrol 15 tn djo 1400 1890 1280 1800 490 520 120 90 
perlakuan 16 Tn. Roe 1980 2560 2070 2770 580 700 -90 -210 
perlakuan 17 Tn Hat 3280 3030 3280 2650 -250 -630 0 380 
perlakuan 18 Tn Muj 1630 1310 1480 1050 -320 -430 150 260 
perlakuan 19 Tn Tos 2540 2560 2270 2510 20 240 270 50 
perlakuan 20 Tn sug 2540 2380 1840 2160 -160 320 700 220 
perlakuan 21 tn nur 2120 2150 1850 2520 30 670 270 -370 
perlakuan 22 tn Roi 1560 2380 1610 2560 820 950 -50 -180 
perlakuan 23 Tn kam 1670 2190 1580 2070 520 490 90 120 
perlakuan 24 Tn Bus 1450 2160 1040 1660 710 620 410 500 
perlakuan 25 tn soe 2030 2980 1700 2950 950 1250 330 30 
perlakuan 26 Tn Ati 1060 1120 1130 1100 60 -30 -70 20 
perlakuan 27 tn Las 3360 2820 3120 3650 -540 530 240 -830 
perlakuan 28 tn mul 1230 2270 1080 2030 1040 950 150 240 




No Nama Warna bola 
awal 
flow awal Warna bola 
4 mgg 
Flow 4 mgg Warna Bola 
8 mgg 
Flow 8 mgg Warna bola 
12 mgg 






1 Tn. Roe merah 200 merah 400 merah 600 merah 600 400 tidak naik tidak naik 
2 Tn Hat merah 600 kuning 900 biru 1000 biru 1200 600 4 mgg 8 mgg 
3 Tn Muj merah 200 merah 200 merah 200 merah 400 200 tidak naik tidak naik 
4 Tn Tos merah 200 merah 200 merah 400 merah 400 200 tidak naik tidak naik 
5 Tn sug merah 200 merah 400 merah 600 kuning 700 500 12 mgg tidak naik 
6 tn nur merah 400 merah 400 merah 600 merah 600 200 tidak naik tidak naik 
7 tn Roi merah 400 merah 600 kuning 700 kuning 800 400 8 mgg tidak naik 
8 Tn kam merah 400 kuning 700 kuning 900 biru 1000 600 4 mgg 8 mgg 
9 Tn Bus merah 600 kuning 800 biru 1000 biru 1100 500 4 mgg 8 mgg 
10 tn soe merah 600 kuning 900 biru 1100 biru 1200 600 4 mgg 8 mgg 
11 Tn Ati merah 600 kuning 900 biru 1100 biru 1200 600 4 mgg 8 mgg 
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 12 tn Las merah 200 merah 600 kuning 800 kuning 900 700 8 mgg tidak naik 
13 tn mul merah 400 kuning 700 kuning 900 biru 1100 700 4 mgg 12 mgg 
14 tn dar merah 200 merah 600 kuning 800 biru 1000 800 8 mgg 12 mgg 
15 tn sup merah 400 merah 600 kuning 700 kuning 900 500 8 mgg tidak naik 
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